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CHAPITRE  PREMIER 

REMARQUES  PRÉLIMINAIRES 

Nous  avons  dû,  dans  les  premiers  chapitres  de  cet  ouvrage,  étudier 
d'une  manière  générale  l'origine,  la  formation  et  le  développement 
des  productions  accidentelles,  sans  tenir  compte  de  leur  forme  ou 
de  leur  volume,  sans  nous  préoccuper  de  savoir  si  elles  rentrent  ou 
non  dans  la  catégorie  de  celles  qu  on  est  convenu  de  désigner  sous 
le  nom  de  tumeurs,  —  et  nous  avons  dès  lors  fait  figurer  dans  notre 
classification  un  grand  nombre  de  néoplasmes  dont  la  description 
particulière  ne  doit  pas  trouver  place  ici.  (Voyez  t.  I  n  J38 
et  140.)  '  ^' 

Cette  seconde  partie,  consacrée  à  l'étude  particulière  des  princi- 
pales espèces  de  tumeurs,  conservera  cependant  un  caractère  général, 
en  ce  sens  que  nous  décrirons  les  tumeurs  par  espèces,  et  non  par 
organes.  Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  Jieu  de  présenter  des  considé- 
rations sur  le  siège  des  tumeurs  d'une  certaine  espècè,  toutes  les 
fois  que  ce  siège  sera  de  nature  à  modifier  d'une  manière  notable 
la  marche  ou  les  caractères  du  mal,  nous  n'hésiterons  pas  à  entrer 
dans  des  détails  spéciaux,  et,  par  exemple,  nous  distinguerons  avec 
som  l'épithéliôme  cutané  de  l'épithéliôme  des  muqueuses;  mais 
nous  ne  pourrions,  sans  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé,  étudier  séparément  et  successivement  l'épithéliôme  de  la 
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lèvre,  ceux  de  la  joue,  du  nez,  des  paupières,  du  prépuce,  de  la 
langue,  de  la  vulve,  de  l'uLérus.  En  un  mot,  nous  nous  proposons 
de  l'aire  connaître  l'épithéliôme  en  général.  Et  de  môme  pour  les 
cancers,  les  fibrômes,  les  lipômes,  etc.  La  description  de  chaque 
tumeur  dans  chaque  organe  en  particulier  exigerait  plusieurs  vo- 
lumes, et  d'ailleurs  ne  remplirait  pas  notre  but,  qui  est  de  fixer 
l'attention  du  lecteur  sur  la  distinction  et  la  comparaison  des  espèces 
morbides,  et  non  de  la  disséminer  dans  les  détails. 

Nous  ne  nous  astreindrons  pas  à  suivre  rigoureusement  ici  l'ordre 
suivant  lequel  les  tumeurs  se  succèdent  sur  notre  tableau  de  clas- 
sification. Il  nous  a  paru  commode,  pour  la  facilité  des  descriptions, 
de  rapprocher,  de  grouper  ensemble  certaines  tumeurs  différentes 
par  leur  texture  et  par  leurs  propriétés,  mais  analogues  par  leurs 
éléments  microscopiques.  L'étude  de  ces  séries  partielles  aura 
en  outre  l'avantage  de  l'aire  mieux  ressortir  la  relation  qui  existe 
entre  la  structure  des  tumeurs  et  leur  gravité.  Lorsqu'on  verra  des 
éléments  identiques  ou  semblables^,  mais  diversement  agencés, 
donner  lieu  à  des  tumeurs  très-différentes  par  leur  marche  et  par 
leurs  symptômes,  lorsqu'on  verra  la  gravité,  locale  ou  générale, 
s'accroître  d'autant  plus  que  le  tissu  morbide  s'écarte  davantage 
de  la  constitution  des  tissus  normaux  qui  sont  composés  des  mômes 
éléments,  on  comprendra  toute  l'importance  des  caractères  ana- 
tomo-pathologiques,  et  on  reconnaîtra  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  rejeter 
les  tumeurs,  comme  on  a  tenté  de  le  faire,  hors  de  la  classe  des 
maladies  qui  sont  caractérisées  par  leurs  lésions. 

Une  tumeur  est  toujours  le  résultat  d'un  trouble  dénutrition  dont 
l'intensité  est  révélée  parla  distance^qui  existe  entre  la  production 
accidentelle  et  les  productions  normales.  L'écart  le  plus  grave 
est  celui  qu'on  observe  dans  les  tumeurs  à  éléments  hétéromorphes 
(voy.  t.  I,  p.  79-83).  Quant  aux  tumeurs  dont  les  éléments  sont 
horaœomorphes,  elles  sont  le  résultat  d'une  déviation  nutritive  d'au- 
tant plus  prononcée  que  la  disposition  de  leurs  éléments  est  plus 
différente  de  celle  qui  appartient  aux  tissus  physiologiques.  Ce 
qui  caractérise  ces  derniers,  c'est  l'agencement  régulier  de  leurs 
éléments  anatomiques,  ou,  si  l'on  veut,  la  fixité  de  leur  structure. 
Ainsi  les  cellules  de  l'épithélium  normal  sont  disposées  en  couches 
simples  ou  superposées,  elles  ont  des  connexions  déterminées  et 
sont  toujours,  en  un  point  donné,  placées  dans  le  môme  ordre. 
Les  cellules  épithéliales  de  l'épithéliôme,  au  contraire,  sont  infil- 
trées au  hasard,  dispersées  et  entassées  très-irrégulièrement  dans 
la  trame  de  la  tumeur  ;  la  disposition  qu'elles  affectent  ne  se  retrouve 
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dans  aucun  tissu  normal,  car  nulle  part  les  cellules  élémentaires, 
épithéliales  ou  autres,  ne  sont  ainsi  privées  de  toute  connexion  et 
de  toute  régularité.  La  substance  de  l'épilhéliôme  constitue  donc 
un  amas  confus  d'éléments  anatomiques,  plutôt  qu'un  tissu  propre- 
ment dit,  et  cette  structure  désordonnée  est  l'indice  d'un  trouble 
de  nutrition  très-grave.  —  Les  autres  tumeurs  homœomorphes  et 
hétérologues  sont  plus  ou  moins  dans  le  même  cas.  Bien  moindre 
est  l'écart  de  nutrition  qui  donne  lieu  aux  tumeurs  homologues. 
Leurs  éléments  ne  sont  pas  seulement  homœomorphes,  ils  sont  en 
outre  agencés,  disposés  en  un  tissu  qui,  à  l'œil  nu  comme  au  mi- 
croscope, diffère  peu  ou  point  du  tissu  normal  correspondant.  Mais 
l'homologie  qui  résulte  de  cette  disposition  régulière  des  éléments 
n'a  pas  toujours  la  même  signification,  et  n'implique  pas  toujours 
au  même  degré  l'idée  que  la  formation  accidentelle  soit  la  consé- 
quence d'une  déviation  nutritive  légère.  Par  exemple,  il  y  a  sous  ce 
rapport  une  différence  notable  entre  le  lipome,  dont  le  tissu  est 
identique  avec  le  tissu  adipeux,  —  à  tel  point  qu'on  a  pu  songer  à 
ranger  cette  tumeur  parmi  les  hypertrophies,  — et  le  fibrome,  dont 
le  tissu  est  seulement  très-semblable  à  celui  du  tissu  fibreux  normal. 
Il  est  donc  naturel  de  penser  que,  dans  la  formation  du  lipome, 
les  phénomènes  d'organisation  diffèrent  moins  de  l'état  normal 
qu'ils  n'en  diffèrent  dans  la  formation  du  fibrome. 
^  Il  y  aune  autre  circonstance  qui  dépose  dans  le  même  sens.  Les 
éléments  autogènes  de  ces  deux  tumeurs  sont  également  simples  ; 
mais  le  fibrome  est  exclusivement  composé  de  fibres  de  tissu 
fibreux,  qui  sont  ses  éléments  autogènes  ;  tandis  que,  dans  le  li- 
pome, les  vésicules  adipeuses,  éléments  autogènes,  sont  supportées 
et  assemblées  par  une  trame  de  tissu  conjonclif  adventice.  Sup- 
primez cette  trame  adventice,  et  il  restera  un  amas  de  vésicules  adi- 
peuses; la  production  accidentelle  n'aura  plus  de  forme  définie  ; 
elle  sera  comparable  à  l'infiltration  graisseuse  des  organes  ;  ce  ne 
sera  plus  un  lipome  véritable.  Le  tissu  du  lipome  est  donc  un  tissu 
complexe,  formé  par  l'agencement,  par  le  mélange  régulier  de 
deux  ordres  d'éléments,  les  uns  autogènes,  les  autres  adventices  •  et 
c'est  parce  que  ces  deux  ordres  d'éléments  sont  identiquement  dis- 
posés comme  dans  le  tissu  adipeux  normal,  que  le  lipome  est  cité 
comme  un  prototype  des  tumeurs  homologues.  Comparons  mainte- 
nant la  formation  du  lipôme  et  celle  du  fibrome.  Dans  ce  dernier 
cas.  Il  suffit  qu'un  seul  élément  se  développe,  qu'un  seul  tissu  se 
lorme,  et  cela  paraîtrait  possible,  alors  même  que  les  lois  de  la  nu^ 
tntion  auraient  subi  une  atteinte  assez  grave  ;  -  tandis  que  le  se- 
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cond  cas  exige  la  genèse  simultanée  et  harmonique  de  deux  tissus 
difl'ércnls,  qui  doivent  se  développer  sur  un  plan  déterminé,  s'a- 
gencer dans  un  ordre  régulier,  et,  pour  qu'un  pareil  résultat  se 
produise,  il  faut  que  les  conditions  nutritives  soient  très-voisines 
de  l'état  normal. 

Il  est  superflu  sans  doute  de  faire  remarquer  combien  ces  consi- 
dérations sur  l'intensité  du  trouble  de  nutrition  qui  produit  les 
tumeurs  s'accordent  avec  ce  que  l'observation  clinique  a  établi  re- 
lativement à  la  gravité  des  tumeurs  elles-mêmes. 

On  comprendra  aisément,  d'après  cela,  pourquoi,  dans  le  tableau 
de  classification  (t.  I,  p.  140),  nous  avons  placé  les  tumeurs  à 
éléments  composes  (I)  avant  les  tumeurs  à  éléments  simples.  Les  tu- 
meurs à  éléments  composés  sont  très-diverses  non-seulement  par  leur 
structure,  mais  encore  par  la  nature  du  travail  pathologique  qui 
leur  donne  naissance  et  par  la  nature  des  caractères  anatomiques  qui 
les  distinguent  des  tumeurs  à  éléments  simples.  Ce  qu'il  y  a  de  com- 
mun entre  elles,  c'est  qu'elles  ne  sont  pas  constituées  par  la  répé- 
tition pure  et  simple  d'une  cellule  ou  d'une  fibre  élémentaire.  Ainsi, 
les  tumeurs  érectiles  sont  formées  de  vaisseaux  ou  de  cavités  san- 
guines dont  les  parois  sont  semblables  à  celles  des  vaisseaux  ;  leurs 
éléments  constituants  sont  donc  des  éléments  composés.  Les  hysté- 
rômes  sontformés  d'un  tissu  semblable  au  tissu  delà  paroi  musculeuse 
de  l'utérus,  où  deux  éléments  différents,  l'élément  fibreux  et  l'élément 
musculaire  de  la  vie  organique,  sont  étroitement  combinés  ;  il  y  a 
donc  là  deux  éléments  distincts  qui,  au  même  titre,  font  essentielle- 
ment partie  de  la  tumeur.  Les  odontômes  sont  plus  complexes  en- 
core; ils  sont  formés  des  éléments  multiples  dont  l'agencement 
constitue  l'appareil  générateur  de  la  dent  aux  diverses  épo- 
ques de  son  évolution,  et  ces  éléments  divers,  bien  que  pouvant 
être  plus  ou  moins  altérés,  plus  ou  moins  développés  les  uns  par 
rapport  aux  autres,  conservent  cependant  entre  eux  des  connexions 
déterminées,  des  rapports  de  subordination,  de  succession  et  de 

(1)  L'expression  éléments  composés,  prise  au  pied  de  la  lettre,  implique  con- 
tradiction, car  il  est  clair  qu'une  partie  composée  de  plusieurs  autres  n'est  pas  un 
élément.  Mais  on  est  convenu,  dans  le  langage  anatomique,  de  donner  ce  nom  k 
des  particules  d'une  structure  déterminée,  qui,  par  leur  répétition,  constituent  cer- 
tains organes  complexes,  et  qui,  par  conséquent,  se  comportent,  par  rapport  à  ces 
organes,  comme  les  éléments  proprement  dits  se  comportent  par  rapport  aux  tissus 
simples.  Ainsi,  les  glandes  conglobées  sont  constituées  par  la  répétition  d'un  nombre 
immense  de  culs-de-sac  glandulaires  ou  ucini;  on  dit  donc  que  les  acini  sont  les 
éléments  de  ces  organes  ;  mais  ce  sont  des  éléments  composés,  chacun  d'eux  étant 
formé  d'une  paroi  tapissée  d'une  couche  d'éléments  épitliéliaux. 
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développement,  jusques  et  y  compris  la  propriété  de  produire  de 
l'ivoire  et  de  l'émail.  Les  kystes  enfin  diffèrent  bien  plus  encore  des 
tumeurs  à  éléments  simples.  Sans  parler  de  la  couche  épithéliale 
qui  tapisse  souvent  leur  surface  interne  et  des  poils  nombreux  et  de 
formation  nouvelle  qui  s'y  implantent  quelquefois,  leur  paroi  est 
constituée  par  une  membrane  continue  et  close  de  toutes  parts, 
qui  est  due  tantôt  à  l'ampliation  d'une  cavité  préexistante,  tantôt  à 
une  formation  nouvelle.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  cette  paroi  se 
compose  exclusivement  ou  presque  exclusivement  de  tissu  con- 
jonctif  ou  fibreux  plus  ou  moins  serré;  elle  est  donc  réductible  à, 
un  élément  simple,  semblable  à  celui  qui  constitue  les  fibromes  ; 
mais  cet  élément  n'est  pas  assujetti  seulement  à  l'évolution  simple 
qui  produit  le  tissu  fibreux  ;  il  est  assujetti  encore  à  la  nécessité 
de  revêtir  une  forme  figurée,  de  se  disposer  en  paroi  membra- 
neuse, régulière,  uniforme,  douée  de  la  propriété  d'absorption  et  de 
sécrétion,  et  comparable  sous  ce  rapport  aux  membranes  naturelles, 
séreuses,  muqueuses  ou  cutanées. 

Les  quatre  espèces  de  tumeurs  dont  nous  venons  de  parler,  quel- 
que diverses  qu'elles  soient,  ont  donc  cela  de  commun,  que  leur 
structure  est  complexe,  que  leur  développement  est  complexe 
aussi  :  leur  formation  exige  autre  chose  que  l'organisation  d'un 
tissu  simple.  On  est  tenté  de  croire  au  premier  abord  que  celte  com- 
plexité doit  être  l'indice  d'un  trouble  nutritif  plus  grave.  Il  semble, 
par  exemple,  que  la  naissance  simultanée  des  deux  éléments  con- 
stitutifs de  l'hystérôme  nécessite  un  double  travail  pathologique, 
une  déviation  nutritive  deux  fois  plus  intense  que  celle  qui 
produit  l'élément  unique  du  fîbrôme.  Mais  il  suffit  d'un  peu  de 
réflexion  pour  reconnaître,  tout  au  contraire,  que,  plus  l'organe  ou 
le  tissu  dont  une  tumeur  reproduit  la  structure  est  compliqué, 
plus  il  est  nécessaire  que  le  développement  de  cette  tumeur  soit 
régularisé  par  l'action  permanente  des  lois  organogéniques.  Nous 
pouvons  répéter  à  ce  propos  ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l'heure, 
en  faisant  le  parallèle  du  lipôme  et  du  fibrome,  avec  ceci  de  plus 
que  les  deux  éléments  du  lipôme  ne  forment  pas  un  composé  dé- 
fini, que  le  tissu  conjonctif  adventice  peut  être  plus  ou  moins 
abondant  par  rapport  au  tissu  adipeux  proprement  dit,  que  la  com- 
binaison de  ces  deux  tissus  peut  se  faire  d'un  nombre  infini  de 
manières,  et  que  le  développement  du  lipôme  comporte,  par  consé- 
quent, un  certain  degré  d'irrégularité,  —  tandis  que  les  hystérômes 
ont  une  structure  plus  fixe,  et  que  les  oscillations  morphologiques 
de  leur  tissu  sont  comprises  dans  des  limites  plus  restreintes.  Il 
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est  permis  de  croire  dès  lors  que  leur  lonnalion  est  duc  à  une 
cause  relativement  légère,  à  une  perlurbalion  nutritive  peu  in- 
tense, et,  lorsqu'on  compare  ces  tumeurs  avec  l'ensemble  des 
autres  productions  accidentelles,  lorsqu'on  cherche  à  leur  assigner 
une  place  dans  la  série,  en  se  basant  exclusivement  sur  des  consi- 
dérations histogéniques,  on  ne  trouve  que  les  productions  hvper- 
trophiques  qui  soient  sous  ce  rapport  plus  rapprochées  qu'elles 
des  productions  physiologiques. 

L'expérience  clinique  s'accorde  parfaitement  avec  les  remarques 
précédentes.  Elle  nous  apprend  en  efletque  nos  tumeurs  à  éléments 
composés  jouissent  d'une  bénignité  plus  constante  que  les  tu- 
meurs homologues  à  éléments  simples.  Et  nous  prions  le  lecteur  de 
ne  pas  coni'ondre  ici  l'idée  de  bénignité  avec  l'idée  d'innocuité. 
Nous  ne  prétendons  pas  que  les  tumeurs  à  éléments  complexes  ne 
puissentpasdevenirdangereuses  par  leur  action  locale.  Nous  disons 
seulement  que,  considérées  dans  leurs  rapports  avec  l'ensemble  de 
l'organisme,  elles  ne  feront  jamais  naître  l'idée  de  ce  que  les  clini- 
ciens appellent  la  malignité.  H  y  a  des  fibromes  malins,  des  chon- 
drômes,  des  ostéochondrômes,  peut-être  même  des  ostéômes  ma- 
lins, et  c'est  pour  cela  que  plusieurs  auteurs  admettent  encore  des 
cancers  fibreux,  cartilagineux,  ostéoïdes,  —  tandis  que  les  kystes, 
les  tumeurs  érectiles,  les  corps  fibreux  de  l'utérus,  ou  hystérômes, 
sont  universellement  rangés  parmi  les  tumeurs  qui  n'ont  aucun 
rapport  avec  la  classe  des  cancers. 

Le  point  de  vue  que  nous  développons  ici,  et  qui  tend  à  établir 
un  parallélisme  exact  entre  l'induction  anatomique  et  l'observa- 
tion clinique,  permettra  peut-être  de  concevoir  pourquoi  certaines 
tumeurs  habituellement  bénignes  peuvent  revêtir,  par  exception,  les 
caractères  de  la  malignité.  Ces  tumeurs,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  sont  celles  qui  sont  à  la  fois  homœomorphes,  homologues  et 
formées  d'éléments  simples.  Parmi  elles  nous  prendrons  pour 
exemple  le  fibrome  qui,  plus  souvent  que  les  autres  tumeurs  du 
même  groupe,  est  disposé  à  se  comporter  comme  une  tumeur  ma- 
ligne. 

Demandons-nous  ce  qu'un  anatomo-pathologiste,  étranger  aux 
études  cliniques,  pourrait  penser  de  la  marche  de  cette  tumeur 
d'après  l'étude  de  son  tissu,  et  d'après  la  nature  du  ti'ouble  de  nu- 
trition qui  l'a  enfantée. 

Il  dirait  d'abord  : 

«  Le  fibrôme  est  horaœomorphe  ;  il  se  compose  d'éléments  ana- 
tomiques  exactement  semblables  à  des  fibres  normales  très-répan- 
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dues  dans  l'organisme.  La  formation  de  ces  éléments  n'implique 
donc  pas  l'idée  que  les  lois  qui  président  à  l'organisation  des  ma- 
tériaux nutritifs  aient  été  entièrement  perverties.  Cette  première 
induction  est  favorable  au  pronostic. 

(,  En  outre,  le  tissu  du  flbrôme  est  homologue.  Ses  fibres  ne  sont 
pas  seulement  homœomorphes,  elles  sont  en  outre  disposées  en  un 
tissu  qui  ressemble  plus  ou  moins  à  certains  tissus  normaux.  Il  est 
difficile  sans  doute  de  trouver  dans  l'économie  une  partie  fibreuse 
qui,  par  ses  caractères  externes,  soit  exactement  semblable  à  la 
substance  de  ce  fîbrôme,  mais  sous  le  microscope  l'agencement,  le 
feutrage  des  fibres,  leur  disposition  parallèle  ou  entre-croisée,  re- 
produisent très-exactement  l'aspect  que  donneraient  certaines 
préparations  de  tissu  fibreux  normal.  Il  est  donc  probable  que  le 
trouble  nutritif  a  été  peu  intense,  puisqu'il  n'a  pas  suffi  à  empê- 
cher la  substance  organisable  de  revêtir  la  forme  d'un  tissu  nor- 
mal, et  de  subir  une  évolution  à  peu  près  régulière,  sans  s'arrêter 
par  exemple  à  ces  formes  inachevées  qui  donnent  lieu  aux  tumeurs 
fibro-plastiques  (ou  fîbroïdes).  Cette  seconde  induction  est  plus  fa- 
vorable encore  au  pronostic  que  ne  l'était  la  première,  et  fait  espé- 
rer que  le  fibrome  doit  prendre  place  parmi  les  tumeurs  bé- 
nignes. 

«Mais,  d'un  autre  côté,  il  faut  avouer  que  le  tissu  du  fibrome  est 
bien  simple.  Étant  données  un  grand  nombre  de  fibres  serrées  dans 
un  petit  espace,  il  faut  bien  qu'elles  s'agencent  d'une  manière  quel- 
conque. Sont-elles  entre-croisées?  sont-elles  parallèles?  sont-elles 
droites?  sont-elles  ondulées?  forment-elles  des  écheveaux  ou  des 
réseaux  ?  De  quelque  manière  qu'elles  s'arrangent,  elles  constituent 
un  tissu  homologue,  car  toutes  ces  variétés  de  texture  existent  à 
l'état  normal  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans  le  tissu  fibreux.  L'ho- 
mologie  du  fibrôme  n'implique  donc  pas  nécessairement  l'idée  d'un 
développement  morbide  régi  de  près  par  les  lois  physiologiques,  et 
on  concevrait  sans  difficulté  qu'un  trouble  nutritif  très-grave,  équi- 
valent en  intensité  à  celui  qui  donne  naissance  à  certaines  tumeurs 
homœomorphes  et  hétérologues,  pût  donner  lieu  dans  quelques  cas 
à  la  formation  d'un  fibrôme.  On  est  donc  autorisé  à  faire  quelques 
réserves  sur  la  bénignité  de  cette  dernière  tumeur. 

«  Ainsi  la  structure  homologue  du  fibrôme  permet  de  croire 
qu'il  doit  être  habituellement  bénin  ;  mais  s'il  se  comportait 
quelquefois  à  la  manière  des  tumeurs  réputées  plus  ou  moins 
malignes,  il  n'y  aurait  "pas  lieu  de  s'en  étonner.  » 

Tel  est  le  raisonnement  théorique  que  pourrait  faire  un  anatomo- 
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rier I  action  de  ces  lois.  La  structure  de  la  tumeur  est  en  quelque 
sorte  la  résultante  de  ces  deux  influences,  et/suivant  que  l'une  ou 
1  autre  1  emporte,  le  pronostic  est  plus  ou  moins  fâcheux.  Lors- 
qu  on  cherche  à  déterminer  le  degré  de  bénignité  ou  de  gravité 
relative  de  deux  espèces  de  tumeurs,  on  doit  se  demander  quelle 
est  celle  des  deux  espèces  dont  la  formation  exige,  de  la  part  des 
lois  physiologiques,  l'intervention  la  plus  efficace  et  la  plus  con- 
tinue :  cest  celle-là  qui  offre  le  moins  de  gravité;  c'est  elle  qui 
accuse  la  perturbation  la  moins  profonde.  Or,  plus  un  tissu  est 
simple,  c'est-à-dire,  plus  il  est  facile  à  former,  et  moins  cette  inter- 
vention paraît  mdispensable.  Par  conséquent,  de  ce  qu'une  tumeur 
est  homologue,  il  n'en  résulte  pas  nécessairement  qu'elle  soit  née 
sous  l'influence  d'une  cause  morbide  peu  intense.  Si  le  tissu  de 
cette  tumeur  est  très-simple,  il  est  possible  à  la  rigueur  qu'il  se 
'  soitforméenvertu  des  propriétés  particulières  du  blastème,  sans 
que  les  lois  physiologiques  aient  eu  à  intervenir.  C'est  une  éven- 
tualité peu  probable  ;  il  y  a  les  plus  grandes  chances  pour  que  le 
mal  soit  sans  malignité  ;  mais  il  reste  cependant  une  petite  chance 
pour  que  le  pronostic  soit  plus  fâcheux.  C'est  ainsi  que  le  flbrôme 
et  le  chondrôme,  dont  le  tissu  est  fort  simple,  peuvent  être  quel- 
quefois enfantés  par  une  cause  morbide  très-intense.  Maintenant, 
quelle  est,  de  ces  deux  tumeurs,  celle  qui  a  le  plus  de  chances  de 
se  former  dans  de  pareilles  conditions  ?  C'est  celle  dont  le  tissu 
offre  à  la  fois  le  plus  de  simplicité  et  le  moins  de  fixité.  Le  tissu 
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cartilagineux,  OÙ  des  éléments  globulaires  sont  distribués  avec 
une  certaine  régularité  au  sein  d'une  gangue  amorphe  qui  les 
cimente,  présente  une  structure  plus  définie  que  le  tissu  fibreux  ; 
celui-ci  en  effet  est  exclusivement  composé  de  fibres,  dont  la  dis- 
position est  bien  plus  variable.  En  outre,  la  gangue  du  cartilage 
possède  une  composition  chimique  diff'érente  de  celle  des  corpus- 
cules. La  formation  du  tissu  cartilagineux  exige  donc  le  concours, 
la  séparation  et  la  répartition  régulière  de  deux  espèces  de  maté- 
riaux, —  tandis  que  toutes  les  molécules  du  tissu  fibreux  ont  la  même 
composition,  comme  toutes  ses  parties  constituantes  ont  la  même 
structure  anatomique.  Le  tissu  cartilagineux  est  donc  moins  simple 
que  le  tissu  fibreux,  et  par  conséquent  moins  facile  à  former. 
Aussi,  voit-on  les  plaies  des  cartilages  se  réunir,  non  par  du  tissu 
cartilagineux ,  mais  par  du  tissu  fibreux  ;  et  de  même,  dans  les 
fractures  non  consolidées  ,  à  défaut  du  cartilage,  qui  constitue  le 
premier  degré  de  l'organisation  ducal,  c'est  une  substance  fibreuse 
qui  se  produit  entre  les  fragments.  Il  est  donc  permis  de  croire  que 
le  tissu  des  chondrômes  a  moins  de  chances  que  celui  des  fibrômes 
de  se  former  d'une  manière  fortuite,  c'est-à-dire  sous  l'influence 
d'une  cause  morbide  assez  intense  pour  surmonter  l'influence  des 
lois  physiologiques.  Et  il  résulte  de  ce  parallèle  que  les  chondrô- 
mes malins  doivent  être  relativement  plus  rares  que  les  fibrômes 
malins.  —  Quant  aux  ostéômes  et  aux  ostéo-chondrômes,  qui  for- 
ment avec  les  chondrômes  une  famille  naturelle,  il  y  a  moins  de 
chances  encore  pour  qu'ils  soient  dus  à  une  cause  maligne  et  à 
une  action  fortuite,  car  le  tissu  osseux,  étant  le  dernier  terme 
d'une  évolution  morphologique  dont  le  tissu  cartilagineux  n'est 
qu'une  phase ,  est  à  la  fois  plus  défini  et  plus  compliqué  que  ce 
dernier  tissu.  » 

Si  j'ai  mis  les  raisonnements  qui  précèdent  dans  la  bouche  d'un 
théoricien  imaginaire,  c'est  parce  que,  développant  un  point  de 
vue  quelque  peu  subtil,  qui  n'a  pas  encore  été  mis  en  discussion,  je 
n'ai  pas  voulu  donner  à  des  idées  de  cet  ordre  la  forme  d'une  expo- 
sition didactique.  Je  n'ai  pas  voulu  non  plus  les  supprimer  entière- 
ment, parce  qu'elles  peuvent  servir  sinon  à  expliquer,  du  moins  à 
préparer  l'explication  d'un  fait  d'observation  qui  se  dégage  de 
l'étude  comparative  des  tumeurs  homologues,  savoir  :  que  ces  tu- 
meurs ont  d'autant  plus  de  chancés  d'être  bénignes  que  leur  struc- 
ture fondamentale  est  plus  compliquée.  Cette  proposition  a  été 
entièrement  méconnue  jusqu'ici,  elle  est  même  jusqu'à  un  certain 
point  en  opposition  avec  l'opinion  qui  s^est  naturellement  répandue 
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dans  l'esprit  des  chirurgiens,  depuis  que  Laennec  a  établi  la  dis- 
tinction des  tumeurs  homologues  et  des  tumeurs  hélérologues. 
Il  ne  pouvait  échapper  à  aucun  observateur  que  les  premières  sont 
en  général  moins  graves  que  les  dernières.  Les  discussions  qui  se 
sont  élevées  à  ce  sujet  ont  prouvé  que,  contrairement  à  des  induc- 
tions prématurées,  l'homologie  du  tissu  n'excluait  pas  nécessai- 
rement la  malignité,  mais  on  ne  peut  nier  que  les  tumeurs  hété- 
rologues  ne  soient  ordinairement  plus  graves  que  les  tumeurs 
homologues.  Ce  premier  point  une  fois  constaté,  il  était  naturel 
de  supposer  que  la  bénignité  devait  croître  ou  décroître  avec 
l'homologie,  qu'en  d'autres  termes  elle  devait  être  d'autant  plus 
grande  que  le  tissu  pathologique  ressemblait  davantage  au  tissu 
normal  correspondant. 

De  là  était  venue  l'idée  que  les  chondrômes  et  les  fibrômes,  tu- 
meurs très-homologues,  devaient  jouir  d'une  bénignité  constante; 
or  l'expérience  a  prouvé  qu'il  n'en  était  rien.  —  La  relation  que  l'on 
avait  cru  pouvoir  établir  entre  la  structure  des  tumeurs  et  leur 
gravité  n'est  donc  pas  exacte,  mais  elle  le  devient,  si  l'on  tient 
compte  à  la  fois  du  caractère  de  l'homologie  et  de  la  nature  simple 
ou  complexe  du  tissu  pathologique.  C'est  ce  que  nous  avons  essayé 
de  faire.  —  Pour  cela,  nous  avons  considéré  d'une  part  le  degré  de 
gravité  des  tumeurs  homologues,  tel  qu'il  se  dégage  de  l'observation 
clinique,  d'une  autre  part  le  degré  de  complication  de  leur  tissu, 
et  nous  avons  ainsi  reconnu  que  les  tumeurs  homologues  dont  la 
structure  est  la  plus  simple  sont  plus  exposées  que  les  autres  à 
revêtir  le  caractère  de  la  malignité.  Cette  proposition  nous  paraît 
en  harmonie  avec  tous  les  faits  connus  jusqu'à  ce  jour  ;  nous  espé- 
rons qu'elle  sera  confirmée  parles  observations  ultérieures. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  désir  de  simplifier  les  descriptions, 
d'éviter  des  répétitions  anatomiques  et  de  faciliter  les  comparai- 
sons, nous  a  conduit  plusieurs  fois  à  grouper  dans  le  même  chapitre 
des  espèces  très-inégales  en  gravité.  Ainsi  il  nous  a  paru  avantageux 
d'étudier  de  front  les  adénomes,  les  polyadénômes  et  les  hétéradé- 
nômes;  les  chondrômes,  les  ostéo-chondrômes  et  les  ostéômes;  les 
fibrômes  et  les  fibroïdes.  Cela  a  eu  pour  conséquence  d'intervertir 
l'ordre  naturel  de  la  classification;  toutefois  nous  nous  y  sommes 
conformé  d'une  manière  assez  générale,  en  commençant  par  les  es- 
pèces constamment  bénignes,  et  en  arrivant  peu  à  peu  aux  plus  ma- 
lignes, c'est-à-dire  aux  cancers.  Mais  les  productions  tuberculeuses 
ne  pouvaient  trouver  place  dans  cette  série.  Privées  de  vaisseaux, 
n'ayant  point  de  trame  propre,  ne  s'accroissant  pas  par  elles- 
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mêmes,  possédant  à  peine  le  degré  le  plus  inférieur  de  l'organisa- 
tion et  de  la  vitalité,  elles  diffèrent  tellement  de  toutes  les  autres 
productions  accidentelles,  qu'elles  forment  vraiment  une  classe  à 
part  :  nous  les  avons  donc  reléguées  dans  le  dernier  chapitre  de  cet 
ouvrage. 

L'espace  que  nous  avons  accordé  à  l'étude  des  différentes  espè- 
ces de  tumeurs  est  loin  d'être  en  rapport  avec  leur  importance 
respective.  Quelques-unes  de  nos  descriptions,  en  effet,  sont  très- 
abrégées,  d'autres  pourront  au  contraire  paraître  d'une  longueur 
exagérée;  et  ce  serait  sans  doute  un  grave  défaut  dans  un  traité 
général  de  chirurgie.  Mais  une  monographie  comme  celle-ci 
échappe  aux  règles  ordinaires  des  ouvrages  purement  didactiques. 
Le  vaste  sujet  que  nous  traitons  comprend  des  questions  très- 
diverses,  dont  les  unes  sont  depuis  longtemps  résolues  et  réduites 
à  des  formules  classiques,  tandis  que  d'autres  beaucoup  plus  mo- 
dernes, ou  tout  à  fait  récentes,  sont  encore  en  litige.  Si  celles- 
là  se  prêtent  à  une  exposition  sommaire,  celles-ci  au  contraire 
exigent  l'intervention  continuelle  de  la  discussion  et  de  la  cri- 
tique, quand  elles  n'exigent  pas,  en  outre,  la  revue  et  l'analyse  des 
faits  particuliers.  Nous  n'avons  donc  pas  hésité  à  présenter  avec 
tous  les  développements  qu'ils  réclament  les  résultats  des  recher- 
ches de  nos  contemporains,  et  ceux  de  nos  propres  recherches. 
Si  notre  ouvrage  y  a  perdu  quelque  chose  sous  le  rapport  de  la 
symétrie  classique,  nous  espérons  qu'il  y  a  gagné  du  moins  sous  le 
rapport  de  l'utilité. 


CHAPITRE  II 


DES  KYSTES  EN  GÉNÉRAL 
§  I .  —  Définition. 

Les  kystes  (xuartç,  vessie,  bourse)  sont  des  tumeurs  chroniques 
constituées  par  des  cavités  closes,  anormales  ou  anormalement 
développées,  dont  les  parois  sont  en  rapport  de  continuité  par  leur 
surface  extérieure  avec  les  tissus  vasculaires  environnants,  et  en 
rapport  de  simple  contiguïté  par  leur  surface  interne  avec  une  sub- 
stance le  plus  souvent  liquide  ou  molle,  rarement  solide,  quel- 
quefois organisée  et  vivante,  mais  toujours  indépendante  de  la 
circulation  générale. 

Lorsque  le  contenu  est  une  substance  organisée  et  continue  par 
ses  vaisseaux  avec  la  paroi,  la  production  accidentelle  n'est  plus  un 
kyste,  mais  une  tumeur  enkystée.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper 
ici  de  ces  tumeurs  enkystées,  qui  ne  constituent  pas  une  espèce 
particulière  de  tumeurs,  et  qui  peuvent  être  des  cancers  encépha- 
loïdes,  des  adénomes,  des  lipomes,  etc. 

La  définition  un  peu  longue  que  nous  avons  adoptée  comprend 
tous  les  kystes  proprement  dits,  mais  elle  s'applique  également  à 
certaines  collections  liquides  qu'on  est  convenu  de  distinguer  des 
kystes,  quoiqu'elles  n'en  diffèrent  par  aucun  caractère  essentiel. 
Tels  sont  les  épanchements  qui  s'effectuent  dans  les  articulations, 
dans  les  séreuses,  dans  certaines  cavités  muqueuses,  et  qu'on  dé- 
signe sous  les  noms  particuliers  d'ascite,  d'hydrocèle,  d'hydar- 
throse,  d'hydrothorax,  d'hydropéricarde,  d'hydrorachis,  d'hydro- 
céphale, d'hydrométrie,  d'hydronéphrose,  d'hydropisie  du  sinus 
maxillaire,  etc.  Ces  épanchements  ne  diffèrent  des  kystes  les  plus 
ordinaires  que  par  l'étendue  plus  considérable  de  la  cavité  préexis- 
tante dans  laquelle  le  liquide  s'accumule.  Mais  ils  font  évidem- 
ment partie  du  même  groupe  naturel,  et  rentrent,  quoi  qu'on 
fasse,  dans  la  môme  définition. 
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La  distinction  des  hydropisies  et  des  kystes  remonte  à  une  époque 
oh  l'on  n'avait  aucune  notion  anatomique  sur  l'origine  et  la  formation 
des  kystes,  et  où  l'on  ignorait  l'existence  des  cavités  microscopiques 
qui  en  sont  le  point  de  départ  le  plus  habituel.  Elle  était  donc  alors 
en  parfait  accord  avec  l'état  de  la  science.  Il  n'en  est  plus  de  même 
aujourd'hui.  Nous  n'essayerons  pourtant  pas  de  nous  élever  contre 
l'usage.  Si  cet  usage  s'est  maintenu,  c'est  qu'il  a  une  raison  d'être, 
sinon  dans  la  théorie,  du  moins  dans  la  pratique.  Les  tumeurs  qui 
rentrent  dans  la  définition  des  kystes,  et  qu'on  distingue  néanmoins 
des  kystes,  peuvent  être  divisées  en  deux  catégories  :  les  unes  ont 
leur  siège  dans  des  cavités  closes,  séreuses  ou  synoviales  ;  les  autres, 
dans  des  cavités  muqueuses  naturellement  ouvertes,  mais  fermées 
par  suite  d'un  accident  pathologique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la 
distinction  établie  entre  ces  tumeurs  et  les  kystes  proprement  dits 
repose  sur  le  degré  d'importance  de  la  cavité  malade,  et  des  or- 
ganes avec  lesquels  elle  est  en  rapport  immédiat.  Lorsqu'une  grande 
cavité,  comme  la  plèvre  ou  le  péritoine,  devient  le  siège  d'une 
collection  de  liquide,  il  en  résulte  dès  le  début  des  signes  physiques 
et  fonctionnels  bien  différents  de  ceux  qui  accompagnent  la  dilata- 
tion graduelle  d'une  petite  utricule  insignifiante.  De  même,  il  n'y 
a  aucune  parité  à  établir  entre  l'oblitération  de  l'uretère,  qui  donne 
lieu  à  l'hydronéphrose,  et  qui  supprime  entièrement  les  fonctions 
du  rein,  et  celle  d'un  conduit  galactophore  de  troisième  ou  de  qua- 
trième ordre,  qui  ne  fait  subir  dans  l'origine  aux  fonctions  de  la 
mamelle  aucune  modification  appréciable.  En  tenant  compte  de 
ces  considérations,  qui  n'ont  rien  de  rigoureux,  on  arrive  à  séparer 
des  kystes  les  épanchements  qui  occupent  toute  l'étendue  d'une 
membrane  séreuse  ou  d  une  synoviale,  mais  on  y  conserve  sous  les 
noms  de  kystes  de  la  plèvre,  du  péritoine,  des  synoviales,  du 
péricarde,  etc.,  les  collections  de  liquides  circonscrites  par  des 
adhérences  et  n'occupant  qu'une  partie  de  l'étendue  de  ces 
cavités,  ou  contenues  dans  de  petits  diverticules  naturels  qui  ont 
cessé  de  communiquer  avec  elles.  Ainsi,  l'ascite  et  l'hydrocèle  ne 
sont  pas  des  kystes;  mais  lorsqu'une  partie  du  goulot  péritonéal 
qui  faisait  communiquer  dans  l'origine  la  séreuse  abdominale  avec 
la  séreuse  testiculaire,  échappe  à  l'oblitération  physiologique  et 
devient  le  siège  d'une  exhalation  de  sérosité,  elle  donne  lieu  à  une 
variété  de  kystes  du  cordon  ;  et  de  même,  l'hydropisie  d'un  sac 
herniaire  dont  le  collet  est  oblitéré  constitue  un  véritable  kyste. 
Les  ganglions,  nés  dans  les  follicules  des  membranes  synoviales, 
sont  deskj^stes,  tandis  que  les  hydarthroses  ne  sont  pas  des  kystes. 
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La  tumeur  du  spino.  bifida  s'appelle  hydrorachis,  lorsqu'elle  com- 
munique avec  la  cavité  rachidienne  ;  ce  n'est  plus  qu'un  kyste  lors- 
que l'ouverture  de  communication  est  refermée.  L'hydropisie  des 
grands  ventricules  cérébraux,  portant  atteinte  à  la  constitution 
générale  du  cerveau,  déplissant  les  deux  hémisphères,  dilatant 
la  boîte  crânienne  et  modifiant  toute  la  forme  de  la  tôte,  est  désignée 
sous  le  nom  d'hydrocéphale;  mais  lorsque  le  jictit  ventricule  delà 
cloison,  ou  cinquième  ventricule,  devient  le  siège  d'une  collection 
de  liquide,  cette  tumeur  circonscrite,  dont  la  sphère  d'action  est 
infiniment  plus  restreinte,  prend  le  nom  de  kyste  du  cinquième 
ventricule.  Il  est  inutile  de  multiplier  les  exemples. 

On  sépare  également  de  la  classe  des  kystes  les  collections  de 
liquide  emprisonnées,  par  suite  d'une  obstruction,  dans  des  cavités 
muqueuses  d'une  notable  étendue,  telles  que  la  cavité  utérine,  celle 
du  bassinet  rénal,  de  la  vessie  (chez  quelques  nouveau-nés),  de  la 
vésicule  du  fiel,  du  sinus  maxillaire,  etc.  La  plus  petite  des  cavités 
dont  nous  parlons  ici  est  celle  du  sac  lacrymal.  L'accumulation 
d'un  liquide  séreux  dans  l'intérieur  de  ce  sac,  par  suite  de  l'obstruc- 
tion du  canal  nasal  et  des  conduits  lacrymaux,  est  désignée  par 
quelques  auteurs  sous  le  nom  ù'hydropisie^  par  d'autres  sous  le 
nom  de  kystes.  Toutes  les  fois  qu'une  cavité  muqueuse  plus  petite 
devient  le  siège  d'une  altération  analogue,  le  nom  de  kyste  est  gé- 
néralement employé. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  ces  remarques,  et  nous  n'en 
discuterons  pas  la  valeur.  Notre  but  est  seulement  de  montrer  en  quoi 
consiste  la  démarcation  établie  entre  les  hydropisies  et  les  kystes. 
Elle  est  vague  et  arbitraire  sans  aucun  doute.  Les  hydropisies  et  les 
kystes  forment  une  série  naturelle,  où  l'on  trouve  toutes  les  tran- 
sitions, depuis  l'ascite  jusqu'au  kyste  miliaire  de  l'écorce  du  rein, 
et  depuis  la  dilatation  d'un  acinus  microscopique  dont  le  goulot  est 
obstrué,  jusqu'à  celle  du  réservoir  de  l'urine  chez  les  fœtus  dont 
l'urèthre  est  imperforé.  Mais  lorsqu'on  compare  les  termes  extrêmes 
de  cette  série  compliquée,  on  trouve  entre  eux  de  si  grandes  dif- 
férences qu'on  recule  devant  l'idée  de  les  soumettre  à  une  descrip- 
tion commune.  On  a  donc  jugé  utile  de  couper  la  série  en  deux,  et 
on  est  convenu  d'adopter  une  ligne  de  démarcation  qui  n'est  nulle- 
ment rigoureuse,  mais  qui  a  l'avantage  de  coïncider  assez  exacte- 
ment avec  la  distinction  établie  autrefois  entre  les  hydropisies,  dont 
on  déterminait  le  siège,  et  les  kystes,  dont  l'origine  anatomique  était 

encore  inconnue. 
Les  anciens  au  surplus  n'avaient  aucune  notion  de  l'existence 
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du  groupe  pathologique  que  nous  désignons  aujourd'hui  sous  le 
nom  de  kystes.  Ils  décriyaient  séparément  le  ganglion,  l'hydatide 
des  paupières,  l'athérôme,  le  mélicéris,  etc.,  sans  saisir  les  rapports 
qui  existaient  entre  ces  diverses  affections.  Le  nom  de  kyste  paraît 
avoir  été  employé  pour  la  première  fois  par  Arétée,  qui  d'ailleurs 
n'en  fît  pas  le  nom  d'une  maladie,  et  s'en  servit  comme  d'un  terme 
purement  descriptif,  pour  désigner  «  des  vésicules  nombreuses, 
petites,  pleines  d'eau»,  qui  constituaient  une  espèce  d'hydropisie 
du  ventre  très-différente  de  l'hydropisie  ordinaire  (1).  La  descrip- 
tion d'Arétée  se  rapporte  manifestement  aux  kystes  multiples  de 
l'ovaire.  Il  faut  venir  jusqu'au  dix-huitième  siècle  pour  retrouver  ce 
nom  de  kyste,  employé  cette  fois  dans  un  sens  général  et  désignant 
toute  poche  membraneuse  qui  enveloppe  un  liquide,  une  tumeur,  ou 
un  corps  étranger;  et  l'article  enkysté  (2)  du  Dictionnaire  de  chi- 
rurgie de  Louis  (1772],  quelque  court  et  quelque  incomplet  qu'il 
soit,  est  le  premier  écrit  où  l'on  puisse,  en  y  mettant  un  peu  de 
complaisance,  trouver  le  germe  d'une  description  générale  des 
kystes.  Ajoutons  pourtant  que  les  prédécesseurs  de  Louis  avaient 
préparé  ce  travail  de  généralisation,  en  réunissant  sous  le  nom  col- 
lectif à'hydatides  tous  les  kystes  remplis  d'un  liquide  transparent. 
Ce  nom  d'hydatide  a  eu  une  singulière  destinée.  Employé  par  Ga- 
lien  et  Paul  d'Egine  pour  désigner  une  variété  de  kystes  des  pau- 
pières, puis  appliqué  par  les  auteurs  de  la  Renaissance  et  par  leurs 
successeurs  jusqu'à  Morgagni  inclusivement  (3),  pour  désigner  tous 
les  kystes  séreux  sans  exception,  il  ne  s'applique  plus  maintenant 
qu'aux  kystes  renfermant  des  vers  vésiculaires.  Celui  qui  ne  con- 
naîtrait pas  ces  diverses  acceptions  commettrait  des  erreurs  conti- 
nuelles en  interprétant  les  observations  des  anciens  auteurs. 

§  2.  —  Origine  et  formation  des  Kystes. 

Les  anciens  rangeaient  les  kystes  dans  la  classe  des  tumeurs 
formées  par  l'accumulation  de  la  pituite.  La  découverte  des  vaisseaux 
lymphatiques,  faite  en  1651  par  Glatis  Rudbeck,  ruina  pour  toujoui^ 

(1)  Arétée,  De  signis  et  causis  diuiurnorum  morborum,  lib  II  can  i  Édi^  i 
tme  des  Artismedicœ  principes,  d'Henri  Estienne,  Paris,  1567,  in-fol  "d*  S<)  R  t  . 
traducteur  a  employé  le  mot  vesiculœ,  mais  le  texte  grec  porte  y,<>^,,ll  ' 

(2;  Le  mot  enkysté  était  déjà  usité  avant  Louis.  Astruc  s'en  était  servi  pour  dési- 
gner les  loupes,  qu'il  appelait  tumeurs  enquystées 

(3)  Hunter  lui-même  désignait  encore  tous  les  kystes  séreux  sous  le  nom  àlntda- 
tules  {Œuvres  de  John  Hunter,  trad.  franç..  Paris.  1843,  in-8o,  t.  I  p  cret 
p.  511,  eu  note.;  i^.  ooi  e.. 
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cette  théorie  ;  mais  la  lymphe  et  ses  vaisseaux  héritèrent  natu- 
rellement du  rôle  qu'on  avait  fait  jusqu'alors  jouer  à  la  pituite. 
Dès  4654  Thomas  Wharton  attribua  la  formation  des  hydotides  du 
mésentère  à  l'obstruction  des  veines  lymphatiques.  La  lymphe, 
continuellement  apportée  par  le  vaisseau,  est  arrêtée  par  l'obs- 
truction, elle  ne  peut  rétrograder  à  cause  des  valvules,  elle 
s'accumule  donc  entre  le  point  obstrué  et  la  valvule  la  plus  pro- 
chaine (i). 

Cette  opinion,  reproduite  dans  le  Sepulchretum  de  Bonet  (2),  et 
généralisée  par  Bidloo  (3),  fut  reprise  et  développée  par  Astruc,  qui 
expliqua  ainsi  la  formation  de  tous  les  kystes  séreux  du  ventre,  de 
la  poitrine  et  de  la  cavité  crânienne  (4),  et  celle  des  tumeurs  en- 
kystées, ou  loupes,  désignées  sous  les  noms  de  stéo.tôme^  d'atfiérôme, 
etde  mélicéris  (5).  Tous  les  kystes  étant  ainsi  ramenés  à  une  commune 
origine,  Astruc  fit  de  grands  efforts  d'imagination  pour  expliquer 
comment  cette  même  lymphe  pouvait  revêtir  des  formes  si  diffé- 
rentes, et  comment  les  parois  des  lymphatiques  dilatés  pouvaient 
tantôt  rester  minces  et  transparentes,  tantôt  devenir  épaisses,  et 
donner  implantation  à  des  poils,  des  os,  ou  des  dents.  Il  arriva 
ainsi,  non  sans  peine,  à  ramener  à  l'unité  toutes  les  formations  kysti- 
ques, mais  il  ne  paraît  pas  qu'il  ait  réussi  à  se  convaincre  lui-même, 
car,  dans  le  chapitre  spécial  des  Loupes  à  la  tête,  après  avoir  dit 
que  ces  sortes  de  loupes  peuvent  reconnaître  les  mêmes  causes  que 
les  autres,  il  ajouta  qu'il  devait  y  avoir  dans  le  cuir  chevelu  quelque 
cause  particulière,  et  que  cette  cause  était  probablement  l'obstruc- 
tion des  conduits  excréteurs  des  glandes  sébacées  (6).  Mais  il  y  avait 
ceci  de  commun  entre  les  deux  théories  d'Astruc,  que  l'une  et  l'autre 

(1)  Th.  Wliarton,  Adenographia,  cap.  xi,  Nimègue,  1664,  in-12,  p.  44.  (La 
édit.  parut  à  Londres,  en  1656.) 

(2)  Th.  Bonet,  SejUM/c/ire/wm,  édit.  Manget,  Genève,  1700,  in-fol.,  t.  II,  p.  430-1. 

(3)  God.  Bidloo,  Exercit.  anatomico-chirurg .  décades  duœ,  decas  i,  exerc.  II, 
de  hydatidibus,  Leyde,  1708,  in-i",  p.  10-26. 

(4)  Astruc  (anonyme).  Traité  des  tumeurs  et  des  ulcères,  Paris,  1769,  in-12,  t.  I, 
p.  4G8-472. 

(5)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  125-139  ;  voy.  surtout  p.  134  et  p.  138. 

(6)  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  153.  Ce  passage  est  en  contradiction  formelle  avec  le  précé- 
dent, car  Astruc,  en  parlant  des  loupes  en  général,  avait  exposé  sa  théorie  sous 
une  forme  absolue,  qui  n'admettait  pas  d'exception.  De  là  est  venue  l'opinion  gé- 
néralement répandue  que  cet  auteur  attribuait  la  formation  de  tous  les  kystes  à  la 
dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  J'ai  reproduit  cette  opinion  dans  l'historique 
général  des  tumeurs  (voy.  1"  partie,  p.  6)  ;  mais  depuis  j'ai  reconnu  avec  surprise 
qu' Astruc  avait,  dans  un  autre  chapitre,  admis  un  mécanisme  spécial  pour  certains 
kystes  du  cuir  clieveUi. 
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attribuaient  la  formation  des  liystes  à  la  dilatation  de  cavités  nor 
maies  préexistantes. 

Avec  une  théorie  toute  différente,  Louis  arriva  à  la  même  con 
clusion.  Suivant  lui,  tout  kyste  avait  pour  point  de  départ  l'une  des 
cellules  du  tissu  qu'il  appelait  foUkukux,  que  Bichat  appela  plus 
tard  tissu  cellulaire,  et  que  nous  nommons  aujourd'hui  tissu  con 
jonctif.  Lorsqu'une  humeur  quelconque  venait  à  s'accumuler  dans 
une  de  ces  cellules,  elle  en  distendait  les  parois,  qui  s'épaississaient 
non  par  un  travail  d'hypertrophie,  mais  par  la  juxtaposition  el 
I  agglutination  des  parois  membraneuses  des  cellules  environnantes 
Le  kyste  était  donc  exclusivement  «  formé  de  la  substance  oréexisl 
«  tante  de  la  partie  (1)  ». 

A  cette  opinion  exclusive,  Bichat  en  opposa  une  autre  tout  aussi 
exclusive.  Il  admit,  comme  Louis,  que  les  kystes  se  formaient 
toujours  en  plem  tissu  cellulaire;  mais,  au  lieu  de  les  faire  naître 
dans  les  cellules,  et  de  ne  voir  dans  leurs  parois  que  des  tissus 
condenses,  il  les  considéra  comme  des  productions'acciden te,  " 
de  formation  entièrement  nouvelle.  «  Les  kystes,  dit-il,  nais.en  e 
«  croissent  comme  toutes  les  tumeurs  que  nous  vovons  végète  -  au 
.  dehors  ou  se  manifester  au  dedans,  car  il  n'y  a,  pour  ainsi  dire 
«  de  différence  entre  ces  deux  sortes  de  productions  contre  natur,^ 
«  que  dans  a  forme  que  chacune  affecte,  La  plupart  des  tumeur, 
«  ajoute-t-l  un  peu  légèrement,  rejettent  par  leur  surface  extérieur^ 
«  le  fluide  qui  s'y  sépare.  Le  kyste,  au  contraire,  exhale  ce  fl ni  e 
«  par  sa  surface  interne,  et  le  conserve  dans  sa  cavité  (2)  , 

Je  me  borne  à  exposer  ces  théories,  qu'il  serait  supe  flu  de  dis- 
cuter aujourd'hui.  En  laissant  de  côté  les  détails  des  explica  ic, 
nous  y  rouvons  le  point  de  départ  de  deux  doctrines  opposée  l,' 
n  ont  d  autre  tort,  l'une  et  l'autre,  que  d'être  trop  générale   e  'oui 
admises  sans  preuves  tontes  deux  avant  qu'on  eût  étud  éîe's  fa^I  ' 
ont  trou»^  outes  deux  conlirmation  dans  les  recherches  d  s  ana' 
tomo-palhologistes  modernes.  II  y  a  des  kvstes  et  . 
nombreux,  qui  ont  leur  point  de'  dépa rt  ats  a    caviS  l"'" 
tantes;  mais  il  y  en  a  d'autres  dont  l'origine  est  resii  i  • 
tout  à  fait  inconnue,  et  qu'on  est  bien  oblif   dan  1'      J  ? 
choses,  de  considérer  comme  des  producûo^s  aec  / 
ormation  entièrement  nouvelle,  L'exiLnce  d  ^st  xtï" 
de  kystes,  généralement  admise  aujourd'hui,  n^aU  1^ 
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l'œil  perçantde  John  ilunter,  qui  divisait  les  kystes  en  deux  espèces 
les  histes  naturels  ci  les  kystes  accidentels.  A  la  première  espèce  il 
rattachait  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  les  kystes  des  trompes 
de  Fallopc,  et  ceux  qui  résultent  de  l'obstruction  du  conduit  ex- 
créteur d'une  glande.  La  seconde  espèce  comprenait,  suivant  lui, 
tous  les  autres  kystes,  et  en  particulier  les  kystes  séreux,  qu'il  dési- 
gnait encore  sous  le  nom  général  d'hydatides  {\).  Les  dénomina- 
tions choisies  par  Hunter  étaient  fort  défectueuses,  et  la  répartition 
des  diverses  variétés  de  kystes  dans  l'une  ou  l'autre  espèce  était 
plus  défectueuse  encore,  car  la  plupart  des  kystes  rangés  dans  la 
seconde  espèce  appartenaient  en  réalité  à  la  première.  Mais  Hunter 
ne  pouvait  pas  deviner  les  faits  qu'une  investigation  minutieuse  a 
révélés  à  ses  successeurs,  et  la  distinction  qu'il  a  établie  n'en  est 
pas  moins  parfaitement  conforme  à  ce  que  nous  savons  aujourd'hui. 
Pour  maintenir  cette  distinction  dans  la  science,  il  suffit  de  substi- 
tuer des  dénominations  plus  correctes  à  celles  que  Hunter  avait 
adoptées.  C'est  ce  que  je  me  suis  efforcé  de  faire  en  donnant  le 
nom  de  kystes  néogènes  à  ceux  qu'il  appelait  accidentels,  et  en  dési- 
gnant ses  kystes  naturels  sous  le  nom  de  kystes  progènes.  Le  premier 
mot  n'a  pas  besoin  d'être  expliqué  ;  le  second  indique  que  les  élé- 
ments essentiels  du  kyste  existaient  avant  la  circonstance  patholo- 
gique qui  a  donné  lieu  à  la  formation  de  la  tumeur. 

Les  noms  de  kystes  préexistants  et  de  kystes  non-préexistants, 
adoptés  depuis  1816  par  M.  Gruveilhier,  correspondent  à  une  dis- 
tinction bien  différente  de  celle  qui  précède.  Ils  ont  eu  pour  point 
de  départ  l'argumentation  dirigée  par  Bichat  contre  la  théorie  de 
Louis.  Louis  avait  indiqué,  comme  le  premier  phénomène  de  la 
production  des  kystes  «  un  amas  contre  nature  d'une  humeur  quel- 
ce  conque  dans  une  des  cellules  du  tissu  folléculeux.  »  Bichat,  qui 
n'avait  pas  lu  ce  passage  avec  beaucoup  d'attention,  en  conclut 
que,  d'après  cette  théorie,  l'exhalation  du  liquide  devait  précéder 
la  formation  de  la  paroi,  ce  qui  lui  paraissait  inadmissible.  «S'il  est 
((  vrai,  dit-il,  comme  on  n'en  peut  douter,  que  le  fluide  des  kystes 
«  soit  exhalé  par  eux,  il  faut  donc  dire  que  ce  fluide  préexiste  à 
r(  l'organe  qui  le  sépare  du  sang.  J'aimerais  presque  autant  assurer 
((  que  la  salive  préexiste  à  la  parotide.  »  Cet  argument  lui  parut 
triomphant,  et  le  décida  à  substituer  une  autre  théorie  à  celle  de 
Louis.  Nous  savons  aujourd'hui  que  le  tissu  conjonctif,  appelé 


(1)  Leçons  sur  les  principes  de  la  chirurgie  (  178G-I787),  dans  Œuvres  co)np/ète> 
de  John  Hunier,  tnid.  fraiiçaiso,  Paris,  lS43,iii-So,  t.  I,  p.  GU. 
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folléciileux  par  Louis,  et  cellulaire  par  Bichat,  ne  renferme  pas  de 
cavités  naturelles;  nous  sommes  donc  en  droit  de  rejeter  comme 
entièrement  illusoire  une  théorie  que  Louis  avait  basée  sur  une 
illusion  anatomique;  mais  Bichat,  admettant  l'existence  des  cellules 
du  tissu  cellulaire,  n'était  pas  autorisé  à  soutenir  que  la  théorie  de 
Louis  impliquait  la  préexistence  du  liquide  exhalé  à  l'organe  exha- 
lant. Louis  avait  dit,  au  contraire,  que  le  liquide  du  kyste  s'accu- 
mulait «  dans  une  des  cellules  du  tissu  folléculeux,  »  c'est-à-dire 
dans  une  cavité  préexistante. 

L'objection  de  Bichat  était  donc  presque  puérile,  et  portait  tout 
à  fait  à  faux.  Cette  objection  au  surplus  n'était  qu'une  partie  de  son 
argumentation.  Son  but  était  d'établir  que  les  parois  des  kystes  ne 
sont  pas  formées,  comme  l'avait  dit  Louis,  a  de  la  substance  préexis- 
«  tante  delà  partie»,  et  qu'elles  sont  des  productions  entièrement 
nouvelles,  aumême  titre  que  les  tumeurs  solides.  En  d'autres  termes 
Louis  faisait  rentrer  tous  les  kystesdans  la  catégorie  de  ceux  que  nous 
venons  d'appeler  ;jro^,?nes,  tandis  que,  pour  Bichat,  tous  les  kystes 
éi&iminéogènes.  C'était  là,  et  non  ailleurs,  que  gisait  l'opposition  des 
deux  doctrines.  Mais  ce  ne  fut  pas  ainsi  que  les  successeurs  immédiats 
de  Bichat  envisagèrent  le  débat.  L'argument  spécieux,  mais  saisis- 
sant, tiré  de  l'analogie  de  la  sécrétion  du  kyste  et  de  la  sécrétion 
glandulaire,  fit  oublier  le  reste  de  l'argumentation.  On  crut  qu'il 
s'agissait  seulement  de  déterminer  si  le  liquide  du  kyste  préexistait 
à  la  paroi  membraneuse,  ou  si  la  paroi  préexistait'au  liquide.  On 
crut  que  Louis  avait  professé  la  préexistence  du  liquide,  et  que 
Bichat  avait  professé  au  contraire  la  préexistence  de  la  paroi  •  et 
chacun  de  citer  des  faits  à  l'appui  de  l'une  ou  de  l'autre  doctrine  jus- 
qu  à  ce  qu'enfin  M.  Gruveilhier,  dans  le  premier  travail  d'ensemble 
qui  ait  été  fait  sur  l'anatomie  pathologique  des  kystes,  résolut  la 
question  en  établissant  deux  grandes  catégories  de  kystes  les  uns 
lormés  spontanément,  les  autres  formés  consécutivement  autour 
d'un  corps  étranger,  d'un  liquide  épanché,  d'un  fœtus  dévoyé  ou 
d'un  animal  parasite.  Pour  les  premiers,  M.  Cruveilhier  admit  avec 
Bichat,  que  l'existence  du  contenu  supposait  la  préexistence  de  la 
paroi;  et  il  les  désigna  dès  lors  sous  le  nom  de  kystes  préexistants  à 
la  matière  qu  ils  contiennent  (1).  Mais  la  théorie  de  Bichat  n'étant 
pas  applicable  aux  autres  kystes,  cessait  d'être  générale,  et  M  Cru- 
veilhier, dans  le  résumé  de  son  remarquable  travail,  réduisit  à  sa 

P-^m^'emc!''''^  '''général'  Paris,  1818,  in-8o,  t.  I, 
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juste  valeur  la  fameuse  objection  de  la  salive  et  de  la  dande  oaro- 
tide(l).  ^ 

Tel  a  été  le  point  de  départ  de  la  distinction  des  kystes  préexis- 
tants et  des  kystes  non-préexistants.  Cette  distinction  diffère  essen- 
tiellement par  sa  hase  de  celle  que  j'établis  entre  les  kystes  progènes 
et  les  kystes  néogènes.  L'opposition  des  mots  préexistants  et  non- 
préexistants  est  relative  à  la  paroi  du  kyste  considérée  par  rapport 
à  son  contenu,  tandis  que  celle  des  mots  progènes  et  néogènes  est 
relative  à  cette  paroi  considérée  par  rapport  à  la  constitution  nor- 
male de  l'organe  malade.  En  fait,  tous  les  kystes  non-préexistants 
sont  néogènes,  puisque  leurs  parois  sont  de  nouvelle  formation  ;  mais 
il  y  a  des  kystes  néogènes  qui  se  forment  spontanément,  primiti- 
vement, et  qui  rentrent  par  conséquent  dans  la  définition  des  kystes 
préexistants.  Tels  sont  par  exemple  les  kystes  dermoïdes  qui  don- 
nent implantation  à  un  grand  nombre  de  poils,  et  dont  le  contenu 
épitbélial,  manifestement  sécrété  parla  paroi,  a  été  nécessairement 
consécutif  à  la  formation  de  cette  paroi.  La  classe  des  kystes  néo- 
gènes ne  correspond  donc  pas  exactement  à  celle  des  kystes  non- 
préexistants.  Et  on  ne  peut  pas  même  dire  que  tous  les  kystes 
progènes  soient  préexistants.  En  réalité,  la  plupart  d'entre  eux 
ne  sont  ni  préexistants  ni  non-préexistants,  attendu  que  l'accumu- 
lation du  liquide  et  l'ampliation  de  la  paroi  sont  deux  phénomènes 
simultanés,  dépendants  d'une  même  cause.  Ainsi,  lorsqu'un  petit 
bouchon  de  crasse  obstrue  l'orifice  d'un  follicule  sébacé,  et  que  la 
matière  sébacée,  retenue  par  cet  obstacle,  distend  le  follicule  sous 
forme  de  poche,  la  paroi  de  cette  poche  n'est  ni  plus  ni  moins 
ancienne  que  son  contenu,  l'un  et  l'autre  ayant  préexisté  à  la  for- 
mation du  kyste  ;  si  l'on  voulait  appliquer  ici  l'argument  de  Bichat, 
il  faudrait  remonter  jusqu'à  l'époque  embryonnaire  où  le  blastème 
générateur  de  la  glande,  avant  d'acquérir  la  propriété  de  sécrétion, 
a  dû  commencer  par  acquérir  l'organisation  glandulaire.  Mais  ce 
n'était  pas  ainsi  que  l'entendait  Bichat,  puisque  pour  lui  les  kystes 
en  question  étaientdeformation  nouvelle.  Ces  remarquessontappli- 
cables  aux  autres  kystes  glandulaires,  c'est-à-dire  à  la  plupart  des 
kystes  progènes.  Mais  admettons,  si  l'on  veut,  quoiqu'on  ne  puisse 
le  faire  qu'à  l'aide  d'un  raisonnement  tant  soit  peu  subtil,  ad- 
mettons que  tous  les  kystes  progènes  soient  réellement  pré- 
existants :  il  n'en  restera  pas  moins  certain  que  la  classe  de? 
kystes  néogènes  ne  coïncide  nullement  avec  celle  des  kystes 

(i;,  Le.  cit.,  p.  326. 
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noii-préexislants.  Je  n'en  veux  d'autre  preuve  que  le  litre  de  l'ar- 
ticle consacré  par  M.  Cruveilhier  à  l'étude  des  kystes  que  j'appelle 
néogènes.  Cet  article  est  intitulé  :  Kystes  formés  de  toutes  pièces  et 
préexistants  à  la  matière  quHls  contiennent  (1).  Les  mots  formés  de 
toutes  pièces,  sont  synonymes  de  néogènes,  et  c'est  ce  qui  résulte 
d'ailleurs  du  texte  de  l'article,  de  telle  sorte  que  le  titre  précédent 
pourrait  être  remplacé  par  celui-ci  -.Kystes  néogènes  préexistants  à  la 
matière  qu'ils  contiennent.  En  étudiant  les  kystes  de  cette  catégorie, 
l'auteur  arrive  aux  kystes  séreux  et  s'exprime  ainsi  :  a  Indépendam- 
«  ment  des  kystes  séreux  ayant  pour  siège  une  cavité  close  préexis- 
«  tante,  et  dont  il  a  été  fait  mention  plus  haut,  il  n'est  pas  douteux 
«  que  des  kystes  séreux  ne  puissent  se  produire  de  toutes  pièces  dans 

«  tous  les  organes  et  dans  tous  les  tissus  »  —  L'auteur  distingue 

avec  soin  des  kystes  acéphalocystcs  «  ces  kystes  séreux  primitifs,  je 
«  veux  dire  formés  de  toutes  pièces  indépendamment  de  toute  ca- 
«  vité  préexistante;  »  et  il  ajoute  :  «Dans  les  kystes  séreux,  le  kyste 
«  préexiste  bien  certainement  à  la  matière  qu'il  contient,  tandis  que 
«  dans  les  acéphalocystcs,  la  formation  du  kyste  est  consécutive»  (2). 
Enfin,  en  terminant  l'article  relatif  à  ces  kystes  séreux  néogènes, 
M.  Cruveilhier  ajoute  :  «Assurément,  dans  les  kystes  séreux,  le  kyste 
«  préexiste  au  contenu,  c'est  au  contraire  le  contenant  qui  préexiste 
«  au  contenu  dans  les  kystes  adventifs  ou  consécutifs  (3).  » 

J'ai  cru  devoir  donner  ces  explications,  pour  montrer  que  les  dé- 
nominations nouvelles  que  j'ai  adoptées  dans  mes  cours  depuis  plus 
de  douze  ans,  ne  font  pas  double  emploi  avec  celles  qui  ont  été  in- 
troduites dans  la  science  par  l'éminent  professeur  d'anatomie  pa- 
thologique. Elles  consacrent  une  distinction  plus  importante  à  mon 
avis  que  celle  qui  sert  de  fondement  à  la  classification  de  M.  Cru- 
veilhier. Il  me  semble  en  effet  plus  utile  de  savoir  si  un  kyste  est 
néogène  ou  progène,  que  de  savoir  si  sa  paroi  a  préexisté  ou  non 
à  son  contenu.  La  première  question  est  toujours  essentielle,  puis- 
qu'elle a  pour  but  de  déterminer  l'origine,  le  point  de  départ,  le 
siège  anatomique  de  la  maladie  ;  la  seconde  question  est  souvent 
tout  à  fait  accessoire,  et  même  oiseuse,  ainsi  que  le  montre  l'exem- 
ple déjà  cité  des  kystes  glandulaires.  La  première  est  importante 
par  elle-même.  L'autre  a  dû  presque  toute  son  importance  au  rôle 
qu'elle  a  joué  dans  l'argumentation  surannée  de  Eichat;  c'est  une 

(1)  Cruveilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  501,  Paris, 
loob,  m- 8°.  7  I-       I  » 

(2)  Loc.  cil.,  p.  505. 

(3)  P.  608. 
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de  ces  questions  passagères  qui,  après  avoir  préoccupé  les  esprits 
pendant  quelque  temps,  retonribcnt  tôt  ou  tard  dans  un  rang  tout 
à  lait  secondaire,  et  si  elle  a  paru  survivre  à  sa  chute,  si  elle  a 
trouvé  place  dans  les  écrits  modernes,  c'est  parce  que  le  nom  de 
kyste  préexistant  a  été  détourné  de  sa  première  et  véritable  accep- 
tion. On  a  confondu  l'idée  de  la  préexistence  de  la  paroi  par  rap- 
port au  contenu  avec  celle  de  la  préexistence  d'une  cavité  anato- 
mique  par  rapport  à  la  cause  accidentelle  qui  a  transformé  on 
kyste  cette  cavité.  Il  en  résulte  que,  pour  les  uns,  le  kyste  pré- 
existant est  celui  dont  la  paroi  préexiste  au  contenu,  tandis  que  pour 
les  autres  le  kyste  préexistant  est  celui  dont  la  paroi  est  empruntée 
à  une  cavité  préexistante,  et  ces  deux  idées  sont  tellement  diffé- 
rentes, que  l'on  vient  de  voir  M.  Cruveilhier  ranger,  parmi  les  kystes 
préexistant  à  leur  contenu,  des  kystes  séreux  formés  indépendamment 
de  toute  cavité  préexistante.  Le  seul  moyen  de  faire  disparaître  cette 
confusion  de  langage  et  cette  confusion  de  choses,  consiste  à  ré- 
gulariser la  nomenclature,  suivant  le  principe  d'ordre  scientifique 
qui  exige  autant  de  mots  différents  que  d'idées  différentes.  Je  main- 
tiendrai donc  la  distinction  établie  par  M.  Cruveilhier  et  les  déno- 
minations qui  la  consacrent  ;  mais  à  côté  et  au-dessus  de  cette  dis- 
tinction je  placerai  celle  des  kystes  progènes  et  des  kystes  néogènes, 
qui,  en  réalité,  remonte  à  John  Hunter,  qui  depuis  lors  a  été  sanc- 
tionnée et  régularisée  par  l'anatomie  pathologique,  et  qui  mérite 
par  conséquent  d'être  mise  en  relief  par  des  dénominations  parti- 
culières. 

On  a  vu  plus  haut  qu'Astruc  et  Louis  avaient  été  conduits  par 
des  vues  tout  hypothétiques  à  considérer  tous  les  kystes  comme 
progènes  ;  et  que  pour  Bichat,  au  contraire,  tous  les  kystes  étaient 
néogènes.  Dans  ce  conflit  d'hypothèses,  celle  qui  s'abritait  derrière 
le  grand  nom  de  Bichat  devait  naturellement  prévaloir  ;  et,  au 
commencement  de  ce  siècle,  on  admettait  généralement  que  la 
plupart  des  kystes  étaient  de  formation  nouvelle.  Mais  il  faut  bien 
dire  que  l'anatomie  pathologique  n'avait  pas  encore  été  interrogée 
d'une  manière  rigoureuse,  et  c'était  elle  seule  pourtant  qui  pouvait 
conduire  à  des  résultats  positifs.  Or,  lorsque  les  recherches  ont 
été  faites  dans  cette  direction,  on  a  vu  la  classe  des  kystes  progènes 
s'agrandir  continuellement  aux  dépens  de  celle  des  kystes  néo- 
gènes; c'est-à-dire  qu'on  a  découvert  le  siège  et  l'exacte  prove- 
nance d'un  très-grand  nombre  de  kystes  dont  l'origine  était  autre- 
fois tout  à  fait  inconnue.  Parmi  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué 
à  ces  découvertes,  je  citerai  en  première  ligne  ceux  de  M.  Cru- 
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veilhier  qui,  depuis  près  d'un  demi-siècle,  n'a  pas  cessé  d'accorder 
à  l'étude  des  kystes  une  prédilection  bien  légitime,  et  en  quelque 
sorte  paternelle  ;  car  c'est  lui,  on  peut  le  dire,  qui  a  inauguré  cette 
étude  jusqu'alors  purement  hypothétique,  et  devenue  scientifique 
seulement  depuis  1818,  époque  oCi  il  publia  son  premier  ouvrage.  Je 
citerai  ensuite  les  nombreuses  recherches  consignées  dans  la  grande 
collection  des  Bulletins  de  la  société  anatornique.  La  physiologie  pa- 
thologique des  kystes  s'est  enrichie  surtout  depuis  l'ère  du  micro- 
scope, grâce  aux  importantes  recherches  de  MM.  Lebert,  Frerichs, 
Rokitansky,  Paget,  Robin,  FoUin,  Verneuil,  Corvisart,  Gosselin, 
(jliraldès,  etc.  Le  microscope  a  révélé  l'existence  de  cavités  glandu- 
laires préexistantes,  invisibles  à  l'œil  nu,  dans  un  grand  nombre 
d'organes  où  des  kystes  se  développent  fréquemment,  et  a  permis 
de  conslater  que  le  plus  souvent  la  structure  de  ces  kystes  est  fon- 
damentalement la  même  que  celle  des  parois  de  ces  cavités,  et  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  leur  contenu  renferme  des  éléments  épithé- 
liaux  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  produit  normalement  la 
membrane  de  la  glandule  ou  du  follicule  en  question.  Grâce  à  ce 
moyen  d'investigation,  il  est  devenu  possible  d'étudier  des  kystes 
encore  à  l'état  naissant,  et  de  trouver  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  l'état  normal  des  cavités  glandulaires,  et  le  développement 
kystique  le  plus  avancé.  —  Plus  d'une  fois  enfin  il  est  arrivé  que, 
cherchant  à  expliquer  la  formation  de  certains  kystes,  on  a  été 
conduit  à  découvrir,  dans  l'organe  ou  dans  la  région  qu'ils  oc- 
cupent, l'existence  de  glandules  normales  qui  avaient  jusqu'alors 
échappé  à  l'attention  des  anatomistes.  La  doctrine  des  kystes  a 
acquis  ainsi  un  degré  de  certitude  et  de  précision  qui  contraste 
avec  le  caractère  entièrement  arbitraire  des  théories  du  dernier 
siècle. 

A  mesure  que  ces  progrès  se  sont  effectués,  et  que  l'on  a  vu  di- 
minuer le  nombre  des  kystes  néogènes,  on  a  conçu  l'espoir  de 
rattacher  tous  les  kystes  spontanés  à- la  classe  des  kystes  progènes. 
On  ne  pouvait  espérer  de  ramener  à  l'unité  des  tumeurs  dont 
les  points  de  départ  sont  si  différents  ,  mais  on  espérait  du 
moins  établir  entre  elles  quelque  chose  de  commun  au  point 
de  vue  de  leur  mode  de  formation,  et  c'eût  été  pour  la  théorie  une 
grande  simplification,  s'il  eût  été  possible  d'établir  en  principe  que 
tous  les  kystes  spontanés  sont  dus  au  développement  d'une  cavité 
préexistante  naturelle  ou  accidentelle  ;  mais  cette  simplicité 
n'existe  pas  dans  la  nature.  Des  kystes  uniques  ou  multiples  se  for- 
ment dans  des  organes  où  il  est  absolument  certain  qu'il  n'y  a 
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d  sparam-e  la  distinction  dos  kystes  progènes  etdes  ky  ,es  néogèn  s 
f4  r^l  ^'       ^^-^  en  effet'  qu  i 

HiP.      1  reformeraient  aux  dépensd'une  cellule  élémen- 

aire  ou  d  un  noyau  de  cellule.  Dans  le  premier  cas  un  orgar^tout 
ormé  préexistant  et  permanent,  devient  malade  et  se  dill  iî 
n  }  a  pas  à  proprement  parler  de  production  accidentelle,  il  n'y 
en  a  pas  du  moins  dans  l'origine,  car  l'hypertrophie  des  parois 
leur  changement  d'état  sont  des  phénomènes  consécutifs,  ians  le 

noZr'  T  T.'T"'"''  une  formation  entièrement 

nouvelle  il  est  du  à  une  aberration  de  nutrition;  qu'il  naisse  aux 
dépens  d'une  cellule,  cela  est  possible;  il  faut  bien  qu'il  se  form. 
c  unecertame  manière;  mais  le  cancer,  l'épithéliôme,  le  chon- 
drome,  etc.,  naissent  aussi  de  cellules,  et  n'en  sont  pas  moins  des 
neop  asmes.  Le  kyste  en  question  est  donc  un  néoplasme.  Mais, 
dira-t-on,  la  cellule  élémentaire  qui  s'est  dilatée  en  kyste  n'est 
peut-être  pas  de  formation  nouvelle  ;  c'est  peut-être  une  des  cel- 
ules  normales  du  tissu  au  sein  duquel  le  kyste  s'est  formé?  Oui  et 
le  cancer  aussi  est  peut-être ^.ro/e/eV.'  par  les  célèbres  corpuscules  du 
tissu  conjonctif  de  M.  Yirchow,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  d'être  le 
prototype  des  productions  néogènes,  même  aux  yeux  de  M.Vir- 
chow  ;  et  un  kyste  qui  serait  proliféré  par  un  de'ces  corpuscules, 
ou  par  tout  autre  élément  de  nature  cellulaire,  serait  parfaitement 
néogène. 

L'existence  des  kystes  néogènes  est  d'ailleurs  établie  d'une  ma- 
nière irrécusable  par  un  ordre  de  faits  dont  M.  Lebert  a  donné  la 
véritable  interprétation  dans  son  savant  mémoire  sur  VHétérotopie 
plastique  (1).  Certains  kystes  dermoïdes  de  la  peau  sont  dus  à  la  di- 
latation de  glandes  sébacées  dont  le  goulot  est  oblitéré;  ce  fait, 
soupçonné  par  Astruc,  admis  par  Girard  (2),  et  définitivement 

(1)  Lebert,  Des  kystes  dermoïdes  et  de  Vhétérotopie  plastique,  en  général,  d;.ns 
Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  série,  t.  IV,  p.  203-273,  Paris,  1862,  grand 
in-8". 

(2)  GirMà,Lupiologie,  Londres  et  Paris,  1775,  in-12,  p.  37. 
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démontre  par  Astley  Gooper  (i),  ne  peut  être  contesté.  Certains 
kystes  dermoïdes  sont  donc  progènes,  et  lorsqu'on  les  dissèque,  on 
trouve  quelquefois,  implanté  sur  leur  paroi,  le  poil  unique  dont  le 
follicule  est  associé  à  la  glande  sébacée  malade.  Mais  d'autres  kystes, 
semblables  d'ailleurs  aux  précédents,  donnent  implantation  à  un 
"grand  nombre  de  poils;  lorsqu'on  étudie  leur  paroi  au  microscope, 
on  y  découvre  pour  chacun  de  ces  poils  un  follicule  complet,  avec 
ses  deux  glandes  sébacées  ;  ces  parois  ne  sont  donc  émanées  ni 
d  un  follicule  ni  d'aucune  autre  cavité  préexistante;  elles  sont  con- 
stituées par  un  tissu  complexe,  semblable  à  la  peau,  ou  plutôt  par 
une  peau  de  formation  nouvelle,  avec  son  épiderme,  ses  poils 
et  ses  glandes  ;  en  d'autres  termes  elles  sont  néogcnes,  et  cela 
est  bien  plus  évident  encore  lorsque  le  kyste  dermoïde,  au  lieu 
d'être  situé  sous  la  peau,  est  enseveli  au  milieu  des  muscles, 
lorsqu'il  est  en  contact  avec  le  périoste,  lorsqu'il  est  placé  dans  la 
cavité  crânienne,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  ou  dans  l'épais- 
seur de  la  dure-mère,  ou  enfin  dans  la  pie-mère  et  ses  dépen- 
dances. 

L'existence  des  kystes  néogènes  est  donc  hors  de  contestation. 
Mais  on  peut  discuter,  et  on  discutera  sans  doute  longtemps  encore 
sur  la  nature  néogène  ou  progène  de  certains  kystes.  La  classe  des 
kystes  progènes  a  peut-être  pris  trop  d'extension.  On  y  a  rangé 
avec  une  complaisance  bien  naturelle  tous  les  kystes  développés  dans 
des  organes  où  existent  des  cavités  naturelles  plus  ou  moins  mi- 
croscopiques. En  d'autres  termes,  on  ne  se  croit  autorisé  à  dire 
qu'un  kyste  est  néogène  que  lorsqu'il  est  tout  à  fait  impossible  de 
faire  autrement.  En  cela  on  a  raison  :  c'est  une  règle  de  la  logique 
universelle  de  n'admettre  que  ce  qui  est  démontré,  mais  il  faut  ap- 
pliquer aussi  cette  règle  à  la  détermination  des  kystes  progènes.  Il 
ne  suffît  pas  de  savoir  qu'il  y  a,  dans  l'organe  où  le  kvste  s'est 
formé,  des  cavités  naturelles  susceptibles  de  se  développer  en 
kyste;  il  faut  en  outre  constater,  par  l'examen  microscopique, 
que  la  membrane  du  kyste  est  bien  telle  qu'elle  devrait  être  si 
elle  provenait  réellement  de  la  paroi  de  cette  cavité.  Cette 
constatation  serait  souvent  impossible,  si  l'on  n'étudiait  que  les 
kystes  parvenus  à  un  grand  développement;  mais  le  plus  sou- 
vent on  peut  arriver  à  une  démonstration,  en  étudiant  soit  sur  le 
même  individu,  soit  .sur  des  individus  différents,  des  kystes  sem- 

(1)  A.  Cooper,  Mémoire  sur  les  tumeurs  enkystées,  da^fis  ses  Œuvres  complètes, 
^ad.  rança.se  par  CImssaignac  et  Ricl.elof,  Paris,  J837,  in-8o,  p.  589  et  suiv.  (Ce 
Mémoire  a  paru  en  1818.)  '         »  i  v 
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blablespar  leur  siège  etparleur  nature,  et  inégalement  développés. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  formation  des  kystes  ne  peut 
pas  être  ramenée  à  un  seul  et  même  mécanisme.  Nous  aurons  donc 
à  étudier  successivement  la  formation  des  kystes  progènes,  et  celle 
des  kystes  néogènes.  Ce  sera  l'objet  des  chapitres  suivants. 


CHAPITRE  III 


KYSTES  (suite).  —  DES  KYSTES  PROGÈNES. 

Les  cavités  préexistantes  qui  peuvent  se  développer  sous  forme  de 
kystes  sont  très-diverses.  Les  unes  sont  naturellement  closes  ;  d'au- 
tres, ouvertes  à  l'état  normal  et  parcourues  par  un  produit  de  sé- 
crétion, se  dilatent  par  suite  d'une  occlusion  ou  d'une  oblitération 
qui  s'oppose  à  l'écoulement  de  ce  produit  ;  d'autres  sont  des  ca- 
naux vasculaires,  sanguins  ou  lymphatiques,  qui  sont  transformés 
en  cavités  closes  par  deux  oblitérations  superposées.  Sous  le  rap- 
port de  leur  origine  on  peut  les  diviser  en  deux  catégories,  suivant 
qu'elles  sont  naturelles  ou  accidentelles.  Sous  le  rapport  de  leur 
fonction  on  peut  distinguer  celles  qui  sont  naturellement  vides,  de 
celles  qui  sont  le  siège  d'une  sécrétion  normale.  Enfin,  sous  le  rap- 
port de  leur  nature  anatomique,  on  peut  les  diviser  en  cavités  glan- 
dulaires, synoviales,  séreuses,  vasculaires,  etc.  Toutes  ces  conditions 
influent  sur  le  mécanisme  de  la  formation  des  kystes.  Ce  méca- 
nisme n'est  point  unique  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire; 
il  présente  plusieurs  types  très-différents. 

Les  cas  oû  la  cavité  préexistante  est  naturellement  close,  sont  les 
plus  simples,  mais  ne  le  sont  pas  tous  également.  Tantôt  en  effet 
cette  cavité  est  remplie  d'un  liquide  normal  sécrété  par  sa  paroi,  et 
il  suïûtalovs  que  cette  sécrétion  soit  exagérée  pour  que  le  kyste  prenne 
naissance.  Tantôt  au  contraire  cette  cavité  close  est  naturelle- 
ment vide,  et  alors  il  faut  qu'elle  devienne  le  siège  d'une  sécrétion 
anormale,  pour  qu'elle  puisse  se  développer  sous  forme  de  kyste. 

Lorsque  la  cavité  préexistante  n'est  pas  naturellement  close,  la 
formation  des  kystes  est  plus  compliquée.  Il  faut  d'abord  qu'un  tra- 
vail d'oblitération  ou  d'obstruction,  simple  ou  double,  suivant  les 
cas,  transforme  cette  cavité  en  cavité  close.  Le  liquide  qui  s'y  accu- 
mule ensuite  est  tantôt  le  produit  d'une  sécrétion  normale,  tantôt 
le  produit  d'une  sécrétion  anormale;  ce  dernier  cas  a  lieu  lorsque  la 
paroi  de  la  cavité  n'est,  à  l'état  normal,  le  siège  d'aucune  sécrétion. 
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^'-^^'tés  naturellement  closes,  aussi  bien  que  dans 
es  cavités  closes  accidentellement,  le  liquide  qui  s'accumule  pour 
01  mer  le  kyste  peut  être,  et  est  fréquemment  un  produit  de  sécré- 
tion naturelle.  C'est  ce  qui  a  lieu  du  moins  tout  à  fait  au  début 
Mais  bientôt  la  paroi  de  la  cavité  distendue  par  ce  liquide  peut  être 
modifiée  dans  sa  structure  et  dans  ses  fonctions.  Elle  devient  le 
siège  d'un  double  phénomène  d'absorption  et  d'exhalation  qui  a 
e  plus  souvent  pour  conséquence  de  changer  la  nature  du  con- 
tenu, et  ces  changements  peuvent  être  très-divers  dans  des  cas 
parfaitement  semblables  sous  tous  les  autres  rapports.  C'est  ainsi 
que  les  kystes  de  l'ovaire,  dus  à  l'ampliation  des  vésicules  de 
Graal,  peuvent  renfermer  un  liquide  aussi  fluide  et  aussi  clair  que 
l'eau  de  roche,  ou  un  liquide  visqueux  et  sirupeux  de  couleur  très- 
variable,  ou  une  substance  gélatineuse.  On  voit  d'après  cela  com- 
bien était  défectueuse  l'ancienne  classification  des  kystes  basée  sur 
la  nature  de  leur  contenu.  Si  l'on  ne  savait  pas  que  les  liquides 
accumulés  dans  les  kystes  peuvent  ainsi  changer  de  nature  , 
On  méconnaîtrait  l'origine  d'un  grand  nombre  de  kvstes  progènes, 
dont  le  contenu  diffère  essentiellement  du  contenu  normal  des 
cavités  préexistantes.  Cette  cause  d'erreur  a  plus  d'une  fois  donné 
le  change,  et  c'est  pour  y  échapper  qu'il  est  nécessaire  d'étudier 
les  kystes  le  plus  près  possible  de  l'époque  de  leur  formation. 

Pour  donner  une  idée  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces  modifica- 
tions peuvent  s'effectuer,  je  citerai  une  observation  communiquée 
en  1847  par  M.  Corvisart  à  la  Société  anatomique.  Une  femme  suc- 
comba, le  17  avril  1847,  à  un  cancer  de  l'épiploon  qui  depuis  trois  ou 
quatre  mois  avait  donné  lieu  à  l'infection  générale  avec  production 
de  cancers  secondaires  dans  l'appareil  hépatique.  Un  de  ces  cancers 
avait  amené  l'oblitération  du  canal  cholédoque  ;  la  digestion  n'a- 
vait été  troublée  que  depuis  les  derniers  jours  de  mars,  il  y  avait  donc 
au  plus  une  vingtaine  de  jours  que  ce  canal  était  devenu  imper- 
méable, lorsque  la  malade  succomba.  A  l'autopsie  on  trouva  la  vé- 
sicule biliaire,  le  canal  cystique,  le  conduit  hépatique  et  ses  ra- 
mifications, considérablement  dilatés,  et  distendus  par  un  liquide 
tellement  limpide,  qu'au  moment  où  il  s'écoula  à  travers  une  inci- 
sion pratiquée  dans  le  foie,  M.  Andral  crut  qu'on  venait  d'ouvrir 
un  kyste  hydatique.  L'analyse  chimique  montra  que  ce  liquide  était 
beaucoup  plus  aqueux  que  la  sérosité  ordinaire  des  hydropisies, 
et,  quoique  l'oblitération  des  voies  biliaires  fût  très-récente,  la 
muqueuse  de  la  vésicule  et  celle  des  conduits  avaient  déjà  perdu 
l'apparence  des  membranes  muqueuses  pour  revêtir  celle  des  sé- 
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reuses.  Dans  mon  rapport  sur  cette  intéressante  observation,  je  fis 
remarquer  que  c'était  là  une  représentation  en  grand  de  ce  qui  se 
passe  au  moment  de  la  formation  des  plus  petits  kystes  glandu- 
laires (I).  De  même  que  la  bile  emprisonnée  au-dessus  des  voies 
biliaires  avait  disparu  par  résorption  pour  faire  place  à  un  liquide 
bien  différent  ;  de  même  dans  les  mamelles,  dans  les  glandes  sali- 
vaires,  lacrymales,  labiales,  etc.,  le  produit  de  la  sécrétion  normale, 
emprisonné  au-dessus  d'une  oblitération,  ne  tarde  pas  à  perdre  ses 
premiers  caractères,  et  se  transforme  le  plus  souvent  en  une  séro- 
sité transparente.  Ce  phénomène  toutefois  n'est  pas  et  ne  peut  pas 
être  général.  Il  y  a  des  produits  de  sécrétion  qui  renferment  des 
corps  solides,  insolubles  et  rebelles  à  l'absorption.  Telles  sont  les 
cellules  épidermiques  sécrétées  par  les  parois  des  follicules  sébacés. 
Les  kystes  qui  se  développent  dans  ces  follicules,  après  l'oblitéra- 
tion ou  l'obstruction  de  leurs  conduits  excréteurs,  ne  deviennent 
pas  séreux  ;  leur  contenu  conserve  l'aspect  et  les  caractères  micro- 
scopiques de  la  matière  sébacée  ordinaire. 

Les  kystes  àspermatozoaires  du  scrotum  fournissent  un  exemple 
analogue  au  précédent.  L'origine  de  ces  kystes  singuliers,  ordinai- 
rement caractérisés  par  la  couleur  opaline  du  liquide  qu'ils  ren- 
ferment, a  donné  lieu  à  des  hypothèses  très-diverses  (2).  Ce  qu'il 

WBuli.  de  la  Soc.  anatomique,  janvier  1848,  t.  XXII,  p.  41.  Voy.  aussi  mou 
«apport,  à  Ja  suite  de  cette  observation. 
(2)  Les  kystes  àspermatozoaires  ont  été  découverts  par  Liston,  qui  en  publia,  eu 

222  {A  fm  Observations  on  Encys/ed  Hydrocele,  lu  le  23  mai  1843  à  la  Soc.  méd  -chir 
de  Londres.)  La  première  de  ces  deux  observations  avait  été  recueillie  environ  dix 
mois  auparavant.  De  son  côté,  M.  Lloyd  avait  i^ait  la  môme  découverte  ;  mais  sa 
première  observation  datait  seulement  de  Tbiver  de  1843.  et  sou  Mémoire  ne  fut 
communiqué  à  la  Société  médicale  et  chirurgicale  de  Londres  que  le  13  juin  1843- 
de  sorte  que  I  antériorité  d'observation  et  la  priorité  de  publication  appartiennent 
réellement  à  Lis:on.  (Lloyd,  On  ihe  Présence  of  Spennatozoa  in  the  \làd  0^  - 
/r.cee.  même  volume,  p.  368-373.)L'année  suivante  (1844),  M.  Velpeau  mentionna  ces 
faits  dans  un  ardclede  dictionnaire (D.W.  en  30  vol.,t.  XX  k,  p.  496,  arT  Test/cclbT 
en  ajoutant  que  l'existence  des  spermatozoaires  dans  un  kyst;'ou  un    ^di  o  è^"  t' 
é  é  notée  à  sa  cl.nique  en  1840,  et.  publiée  dans  la  thèse  de  M.  LeLlier  Enlot 
peu  versé  dans  la  pratique  du  microscope,  M.  Velpeau  se  dema  dait  'i'iSl 
«  sait  bien  là  de  zoospermes  véritables,  plutôt  que  de  monades  ou  au  res  c  ri 
«eues  dos  liquides  animaux.  »  D'après  l'indication  précédente,  plu^u  s  Je  -s 
fran  ais,  entre  autres  Marcé  (Des  kystes  spermatiques,   th.  inlu     Pa  is  Tr 
'n-40,  p.  7),  ont  attribué  à  M.  Velpeau  la  découverte  des  kvste  TThp       '  ' 
Mais  j'ai  le  regret  de  dire  que  le  professeur  de  la  SLrhé  S  Tit  .  'h""''' 
venir  très-inexact  du  fait  qui  s'était  passé  à  sa  cliniqu    en  1840  I  's  ' 
d'un  kyste  ni  d'une  hydrocèle,  mais  June  orchi:;ZL?haX-e!  queT  vX:: 
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importe  de  constater  ici ,  c'est  que  les  corps  des  zoospermes,  une 
fois  introduits  dans  un  kyste,  peuvent  y  séjourner  très-longtemps 
sans  altération.  Ainsi  il  arrive  quelquefois  qu'un  kyste  de  l'épidi- 

avait  traitée  pnr  des  ponctions  multiples.  La  pointe  de  la  lancette  ouvrit  les  voies 
spermaiiqucs.  «  J'avais  recueilli  sur  la  lame  d'une  lancelte,  dit  M.  Letellier,  quel- 
«  ques  gouttes  de  sang  sorties  d'une  des  petites  plaies.  J'ai  pu  constater,  le  soir,  la 
('  présence  d'animalcules  spermatiques,  en  délayant  avec  de  l'eau  pure  la  tache 
«  qui  s'était  desséchée  sur  l'instrument.  »  (Félix  Letellier,  Thèse  inaugurale  sur  di- 
vers sujets,  p.  34,  prop.  v,  en  note;  Thèses  de  Paris,  5  juin  IS-iO,  n"  154.)  M.  Le- 
tellier fit  part  de  cette  observation  à  M.  Velpeau,  et  celui-ci,  quatre  ans  plus  tard, 
ayaut  eu  connaissance  des  kystes  à  spermatozoaires  de  Liston  et  de  Lloyd,  crut  se 
souvenir  que  son  fait  de  1840  était  relatif  à  un  cas  de  même  nature.  Mais  ce  n'était 
qu'un  lapsus  mcmoriœ,  et  il  est  clair  que  la  priorité  de  la  découverte  appartient  aux 
chirurgiens  de  Londres. 

Liston  était  porté  à  croire  que  les  kystes  à  spermatozoaires  étaient  dus  à  la  di- 
latation de  certaines  parties  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent  (loc.  cil. y  p.  221). 
M.  Lloyd  ne  fit  aucune  hypothèse,  mais  il  réfuta  d'avance  l'opinion  de  ceux  qui 
supposaient  que  la  présence  des  zoospermes  dans  le  liquide  extrait  par  ponction 
pouvait  être  attribuée  à  une  lésion  des  voies  spermatiques  par  la  pointe  du  trocart. 
Il  fit  remarquer  que  l'un  de  ces  kystes  à  spermatozoaires  renfermait  une  quantité 
d'animalcules  infiniment  supérieure  à  celle  qui  peut  exister  h  un  moment  quelconque 
dans  l'épididyme  (/oc.  cit.,  p.  372). 

Le  premier  observateur  qui  ait  eu  l'occasion  d'étudier  l'anatomie  pathologique 
des  kystes  en  question  est  M.  James  Paget  [An  Account  of  the  Examinalion  of  u 
Cyst  containing  Séminal  Fluid,  dans  31ed.  Chir.  Transactions,  vol.  XXVII,  p.  398- 
404,  25  juin  1844).  Sur  le  sujet  dont  il  fit  l'autopsie,  il  y  avait  un  peu  de  liquide 
dans  la  tunique  vaginale,  un  grand  kyste  et  plusieurs  petits  kystes  pleins  d'un  li- 
quide transparent,  et  enfin  un  kyste  globuleux,  de  0",02  de  diamètre,  situé  au  mi- 
lieu des  autres,  dont  il  difl'érait  par  la  teinte  blanchâtre  de  son  contenu.  Ce  dernier 
kyste  renfermait  seul  des  spermatozoaires,  mais  tous  étaient  tapissés  d'épithéliura. 
Ayant  constaté  que  le  kyste  spermatique  était  tout  à  fait  indépendant  de  l'appareil 
testiculaire,  M.  Paget  en  conclut  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  néogène  doué  de  la 
propriété  de  sécréter  un  liquide  semblable  au  produit  de  la  glande  voisine  (p.  400), 
propriété  que  nous  appellerions  aujourd'hui  hétérotopique. 

Eu  1848,  M.  Gosselin,  dans  un  mémoire  important  sur  les  kystes  de  l'appareil 
testiculaire,  émit  une  troisième  hypothèse.  11  pensa  que  les  kystes  à  spermatozoïdes 
étaient  dus  à  la  rupture  d'un  conduit  eflférent,  ou  à  l'extravasation  du  sperme,  qui 
s'enkystait  ultérieurement  dans  le  tissu  coalo\\c\\î  [Archiu.- géne'rales  de  méd., 
4'  série,  t.  XVI,  p.  178,  février  1848).  M.  Verneuil,  se  rangeant  à  l'opinion  de 
Liston,  a  invoqué  contre  celle  de  M.  Gosselin  des  objections  théoriques  (|ui  ne  sont 
pas  sans  valeur  (Ba//.  (/e  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  Vlll,  p.  412,  avril  1858),  mais  il 
a  oublié  l'argument  anatomique  qui  est  décisif  :  c'est  que  les  kystes  à  sperma- 
tozoaires sont  tapissés  d'épithélium,  qu'ils  sont  dus  par  conséquent  à  la  dilatation 
d'une  cavité  préexistante,  et  non  à  l'enkystement  consécutif  d'un  liquide  i  xtravasé. 
Quant  à  l'opinion  de  Liston,  elle  est  en  contradiction  avec  plusieurs  faits  :  r  On 
a  trouvé  des  zoospermes  dans  des  liydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  reconnues 
telles  à  l'autopsie  (Curling,  Maladies  du  testicule,  trad.  franç.  par  M.  Gosselin, 
Pari.s,  1857,  in-S",  p.  184).  2°  Certains  kystes  très-anciens  et  très-volumineux  ren- 
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dyme  renferme  des  zoospermes,  et  qu'il  n'y  en  a  pourtant  ni  dans 
les  testicules,  ni  dans  les  épididymes,  ni  dans  les  canaux  déférents, 
ni  dans  les  vésicules  séminales.  Ce  fait  a  été  constaté  deux  fois  par 


ferment  des  zoospermes  vivants,  qui,  par  conséquent,  ont  dû  y  être  introduits  de- 
puis peu  de  temps.  Or,  si  ces  kystes  étaient  la  conséquence  d'une  oblitération,  la 
partie  correspondante  de  la  glande  séminale  aurait  perdu  ses  fonctions,  selon  toutes 
probabilités,  peu  de  temps  après  cet  accident  ;  les  zoospermes  dateraient  donc  de 
l'époque  du  début  de  la  tumeur,  et  on  n'y  pourrait  trouver  que  leurs  cadavres.  En 
admettant  même  que  la  sécrétion  du  sperme  eût  continué  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie,  il  est  clair  que  la  plupart  des  zoospermes  contenus  dans  un  kyste 
ancien  et  volumineux  devraient  être  morts  depuis  longtemps,  et  que  les  zoospermes 
vivants  devraient  être  en  très-petite  minorité,  tandis  que,  dans  les  cas  dont  nous 
parlons,  ils  sont  tous  ou  presque  tous  agités  de  mouvements.  3°  Les  kystes  à  sper- 
matozoïdes  coexistent  souvent  avec  d'autres  kystes  qui  les  entourent,  qui  ont  des 
parois  tapissées  du  même  épithélium,  gui  ont  évidemment  la  même  origi?ie,  et  qui, 
cependant,  ne  renferment  pas  de  zoospermes.  Témoin,  la  curieuse  autopsie  faite 
par  M.  Paget.  11  est  clair  que  si  la  présence  des  zoospermes  n'était  pas  la  consé- 
quence d'un  accident  ultérieur,  tous  les  kystes  situés  autour  du  kyste  spermatique 
étant  nés  et  constitués  de  la  môme  manière,  renfermeraient,  comme  lui,  le  produit 
caractéristique  de  la  glande  séminale.  4°  On  ne  trouve  jamais  de  spermatozoaires 
dans  les  kystes  très-petits,  et  ce  sont  ceux-là  précisément  qui,  d'après  la  théorie  de 
Liston,  devraient  en  renfermer  le  plus  fréquemment.  Je  pourrais  aisément  multi- 
plier les  arguments,  et  je  renverrai,  en  particulier,  au  chapitre  v,  où  le  lecteur 
trouvera  des  raisons  de  mettre  en  doute  jusqu'à  l'existence  des  kystes  produits  par 
la  dilatation  des  conduits  excréteurs  du  sperme. 

C'est  M.  Curling  qui  a  fait  connaître  la  véritable  cause  des  kystes  à  sperma- 
tozoaires. Ces  kystes,  dans  l'origine,  ne  diffèrent  pas  des  autres  kystes  de  l'épidi- 
dyme  Us  ne  renferment  d'abord  que  de  la  sérosité,  sans  zoospermes.  Ils  se  dilatent 
en  refoulant  l'épididyme  et  les  conduits  efFérents,  qui  s'étalent  à  leur  surface  et  nui 
7eV,lTl  ';''°'!;  î:'  P^"^^'-^*^""        zoospermes  est  tout  accidentelle; 

uëtite  f,.t  1    r  T    "     '  spermatiques  et  à  la  formation  d'un^ 

petite  fistule  intra-kystiaue,  qui  reste  ouverte  pendant  quelque  temps,  et  qui  verse 
dans  la  cavité  du  kyste  le  sperme  qui  la  traverse.  Si  la  rupture  est  rée  nte 
oospermes  sont  vivants.  Si  elle  est  ancienne,  l'ouverture  peut  se  cicatr  se     1  on 
ne  trouve  plus  que  des  zoospermes  morts.  La  rupture  peut  être  produite  s;i?Dar 
un  contusion  un  simple  froissement,  soit  par  une  ponction  antérieur    soit  p. r  îa 
distension  croissante  des  conduits  où  la  pression  exercée  par  la  tumeur  gên  ie  ^a 
sage  du  sperme  ;  e  le  a  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire  que  le  kvît  est  ^s 
volumineux,  et  voilà  pourquoi  les  kystes  très-petits  ne  renferment  hma  s  dp  i« 
matozoaires.  Elle  est  indépendante  de  la  nature  de  la  poche  aZise  sur  L 
conduits  sont  étalés,  et  voilà  pourquoi  les  zoospern^  peuT^  sSnichér  d 
certaines  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  comme  dans  17  v  ' '^""'^'"'^  ^^'^"^ 
cHts.  Cette  explication  rend  donc  compte  de     uTes  les  p.rt  culn!  S 
constatées  jusqu'ici,  à  l'exception  d'une 'seule  sur  1  q„      rv     r     ni'"  " 

^-er  les  voies  spermatiques.  Le  mercure,  aprè^  avii^lfles  ^idi" 
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M.  Gosselin(l).  Les  zoospermes  enkystés  dataient  donc  d'une  époque 
déjà  éloignée.  Le  double  phénomène  d'exhalation  et  d'absorption 
avait  continuellement  renouvelé  le  liquide  du  kyste  ;  mais  les 

librement  dans  les  deux  kystes,  h  travers  une  ouverture  ovale,  à  bords  lisses  et 
arrondis,  unique  pour  chaque  kyste.  L'une  des  pièces  est  conservée  dans  le  Musée 
de  Hunter;  une  soie  de  sanglier  a  été  introduite  à  travers  l'orifice  de  communica- 
tion jusque  dans  le  conduit  efférent  déchiré  (Curling,  loc.  cit.,  p.  181).  M.  Luschka 
a  d'ailleurs  réussi  plusieurs  fois  à  faire  pénétrer  dans  le  petit  kyste  connu  sous  le 
nom  à'/iydatide  de  Morgagni,  les  injections  mercurielles  poussées  dans  le  canal 
déférent  (Die  appendiculargalnlde  des  Hoden,  dans  Virchow's  Archiv  fur  pcdfi. 
Anat.  und  Physiol.,  1854,  Bd  VI,  s.  313).  Mais  la  communication  d'un  conduit  presque 
capillaire,  avec  une  poche  volumineuse  et  distendue,  doit  se  refermer  fréquemment 
et  promptement.  M.  Gosselin,  à  l'aide  d'une  injection  de  térébenthine,  liqueur  plus 
pénétrante  que  le  mercure,  a  plusieurs  fois  constaté  qu'il  n'y  avait  aucune  commu- 
nication actuelle  entre  le  kyste  à  spermatozoaires  et  les  voies  spermatiques,  et 
Marcé,  dans  un  cas  aussi  concluant  que  possible,  a  répété  la  môme  expérience  avec 
le  môme  résultat  (Marcé,  Thèse  citée,  p.  12).  Citons,  en  terminant,  un  fait  qui  est 
inconciliable  avec  toute  explication  autre  que  celle  de  M.  Curling,  Il  s'agit  d'un 
malade  atteint  de  kyste  de  l'épididyme.  Deux  ponctions,  pratiquées  à  un  mois 
d'intervalle,  donnèrent  un  liquide  sans  spermatozoïdes,  et  une  troisième  ponction, 
faite  quelques  semaines  plus  tard,  fournit  un  liquide  à  spermatozoïdes  (Curling, 
loc.  cit.,  p.  183-184).  Ici,  la  cause  de  la  rupture  est  évidente;  c'est  l'action  du 
trocart  qui,  dans  la  deuxième  ponction,  avait  divisé  l'un  des  conduits  spermatiques 
étalés  à  la  surface  du  kyste. 

Je  crois  donc  devoir  admettre  avec  M.  Curling  que  la  pénétration  des  sperma- 
tozoaii'es  dans  les  kystes  de  l'épididyme  est  un  phénomène  accidentel  et  consécutif, 
au  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Je  fei'ai  cependant  quelques  réserves  relativement  à  l'hypothèse  de  M.  Paget. 
Cette  hypothèse,  faisant  intervenir  un  phénomène  aussi  insolite  que  celui  de  l'hé- 
térotopie  physiologique,  pour  une  sécrétion  qui  peut  être  considérée  comme  la  plus 
compliquée  de  toutes,  est  de  celles  que  l'on  ne  peut  admettre  que  s'il  est  impossible 
d'expliquer  autrement  la  présence  des  spermatozoaires  dans  un  kyste.  Elle  est  donc 
généralement  rejetée,  pour  ce  qui  concerne  au  moins  les  kystes  spermatiques  de  la 
région  testiculaire.  —  Mais  les  kystes  spermatiques  peuvent  naître  à  une  distance 
notable  du  testicule.  J'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Laugier  un  kj'ste  de  la  partie 
supérieure  du  cordon,  qui  était  situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal,  et  qui  était 
séparé  du  testicule  et  de  l'épididyme  par  un  intervalle  considérable.  Le  liquide 
qu'on  en  retira  renfermait  des  milliers  de  zoospermes.  On  a  pu  se  demander  si  ce 
kyste  n'avait  pas  son  siège  dans  le  vas  aberrans  d'Haller,  cliose  infiniment  peu 
probable^  car  on  concevrait,  à  la  rigueur,  que  le  sperme,  par  erreur  de  lieu,  re- 
montât dans  ce  vaisseau,  mais  on  ne  comprendrait  pas  qu'il  y  restât,  et  encore 
moins  qu'il  distendît  exclusivement  l'extrémité  supérieure,  reportée,  on  ne  sait 
pourquoi,  jusqu'au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  Ce  fait,  dont  j'ai  été  témoin,  a  été 
rapporté  dans  l'intéressante  thèse  de  Marcé  (p.  10),  et  la  théorie  de  M.  Paget  est  la 
seule  qui  puisse  en  donner  l'explication. 

(1)  Gosselin,  Recherches  sur  les  kystes  de  l'épididyme,  du  testicule  et  de  l'appen- 
dice testiculaire  ,  dans  Archives  générales  de  médecine,  18 iS,  4^  série,  t.  XVI, 
p.  170  et  p.  173. 
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spermatozoaires ,  n'ayant  pu  être  résorbés,  étaient  restés  dans  la 
poche,  et  le  contenu  des  kystes  avait  définitivement  conservé  ses 
premiers  caractères,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  des  kystes  sé- 
bacés dont  nous  venons  de  parler. 

Somme  toute,  cependant,  les  cas  où  le  contenu  des  kystes  con- 
serve définitivement  les  caractères  spéciaux  du  liquide  normalement 
sécrété  par  la  cavité  préexistante,  sont  assez  exceptionnels.  Le  plus 
souvent  ce  liquide,  normal  dans  l'origine,  est  très-promptement 
remplacé  par  un  liquide  tout  différent,  et  qui  n'a  plus  rien  d'abso- 
lument caractéristique.  C'est  parce  que  la  surface  sécrétante  se 
trouve  modifiée  dans  ses  propriétés.  Tantôt  cette  modification  est 
le  premier  phénomène  de  la  formation  des  kystes ,  et  précède 
ou  plutôt  produit  l'accumulation  du  liquide;  tantôt  elle  est  con- 
sécutive à  l'accumulation  de  ce  liquide.  —  Rappelons  enfin  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  l'origine  du  contenu  est  entièrement  pa- 
thologique, la  membrane  préexistante  étant  devenue  le  siège  d'unp 
sécrétion  ou  plutôt  d'une  exhalation  qui  ne  s'y  observe  pas  h 
l'état  normal. 

Les  variétés  de  kystes  progènes  sont  trop  nombreuses  pour  que  • 
nous  puissions  songer  à  les  passer  tous  en  revue  ;  et  nous  ne  pour- 
rions le  faire  d'ailleurs  sans  nous  exposer  à  des  redites  continuelles 
Jl  nous  suffira  donc  de  faire  connaître  par  quelques  exemples 
les  prmcipaux  types  que  nous  venons  de  signaler. 

Premier  TYPE.  Cay^Ve  préexistante  close,  et  naturellem.ent  pleine . 
Les  kystes  de  l'ovaire  nous  fournissent  un  exemple  de  ce  cas  le 
plus  simple  de  tous,  et  le  moins  éloigné  de  l'état  normal.  Rien  '  au 
I3remier  abord ,  ne  semble  plus  pathologique  que  ces  immenses 
kystes,  qui  remplissent  et  distendent  l'abdomen,  et  qui  renfer- 
ment souvent,  dans  leurs  cavités  multiloculaires  ,  des  substances 
de  toute  consistance  et  de  toute  couleur.  Mais,  si  l'on  considère  à 
leur  origine  ces  kystes  simples  ou  multiples,  on  trouve  qu'ils  ne 
sont  que  1  exagération  de  l'évolution  naturelle  des  follicules  clos 
connus  sous  le  nom  de  vésicules  de  Graaf.  La  glande  ovarique  ren- 
ferme à  1  état  normal  des  myriades  de  petites  vésicules  micro<=co- 
piques,  avec  une  paroi  tapissée  d'épithélium,  et  un  contenu  liquide 
et  transparent.  Il  est  dans  l'ordre  régulier  des  choses  que  ces  vési- 
cules soient  appelées  lune  après  l'autre  à  se  développer  à  devenir 
visibles  à  l'œiI  nu,  puis  à  faire  à  la  surface  de  l'ovaire  un  sa  l  e  de 

I  se'flm iT'^"^-^  "  ^^"^^^"^  -^'^       kvstes  naturel 

ruelle  n^  f  ''"'^  continuellement.  A  chaque  époque  mens- 
truelle une  de  ces  vésicules,  parvenue  à  maturité,  se  rompt, 
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épanche  son  contenu  dans  la  trompe  ou  dans  le  péritoine,  et  se 
transforme  en  corps  jaune.  Que  faut-il  maintenant  pour  que  ce 
kyste  naturel  se  change  en  kyste  pathologique?  Il  suffit  que  la 
vésicule,  au  lieu  de  se  rompre,  continue  à  se  distendre,  et  il 
me  paraît  fort  probable  que  beaucoup  de  kystes  simples  de 
l'ovaire  reconnaissent  cette  origine;  mais  d'autres  sans  doute, 
et  surtout  les  kystes  multiloculaires,  sont  dus  à  l'évolution  anor- 
male de  vésicules  qui  se  développent  avant  leur  tour,  par  une 
sorte  d'hétcrochronie.  En  tout  cas,  le  trouble  nutritif  qui  amène  la 
formation  de  ces  kystes  est  vraiment  minime,  eu  égard  aux  résul- 
tats qu'il  produit. 

Les  autres  follicules  clos  de  l'économie,  n'étant  pas  appelés  comme 
les  vésicules  de  Graaf  à  subir  tôt  ou  tard  une  ampliation  physiologi- 
que, le  travail  qui  les  transforme  en  kystes  ne  se  réduit  plus  seule- 
ment à  une  évolution  prématurée  et  intempestive  ;  mais  ce  travail, 
quoique  plus  anormal  par  sa  cause,  est  sous  tous  les  autres  rapports 
semblable  au  précédent,  et  peut  comme  lui  être  ramené  aux  deux 
termes  suivants  :  1"  Exagération  de  la  sécrétion  normale,  2°  dilata- 
tion simultanée  du  follicule.  Il  est  bien  entendu  qu'ici  nous  par- 
lons seulement  du  début  :  plus  tard  la  sécrétion  peut  être  altérée  et 
même  entièrement  pervertie,  et  la  paroi  dilatée  peut  subir  diver- 
ses modifications  de  structure  ;  mais  on  retrouve  presque  toujours 
sur  sa  surface  interne,  jusqu'à  une  époque  avancée,  le  revêtement 
épithélial  du  follicule  dilaté. 

Les  kystes  de  la  substance  corticale  des  reins  proviennent  ainsi 
des  glomérules  de  Malpighi.  Gomme  ils  sont  presque  toujours  mul- 
tiples et  inégalement  développés,  on  trouve  souvent  sur  la  même 
pièce  toutes  les  transitions  entre  ces  glomérules  microscopiques  et 
les  kystes  les  plus  avancés  dans  leur  développement. 

Les  kystes  du  corps  thyroïde  ont  également  leur  siège  dans  les 
follicules  clos  de  cet  organe.  Ces  follicules,  à  l'état  normal,  sont  visi- 
bles à  la  loupe  et  même  à  l'œil  nu,  et  il  est  aisé  de  suivre,  sur  la 
même  pièce,  tous  les  degrés  de  leur  transformation  kystique. 

M.  Lucien  Corvisart  a  démontré,  dans  un  intéressant  mémoire, 
que  les  glandules  péricardiques  indiquées  en  1669  par  Lower  ,  et 
niées  depuis  lors  par  la  plupart  des  anatomistes,  existent  réellement 
autour  de  la  base  du  cœur,  mais  qu'elles  ne  communiquent  pas 
avec  la  cavité  du  péricarde,  et  qu'elles  doivent  prendre  place  parmi 
les  follicules  clos  (1).  J'ai  trouvé  une  fois  en  ce  point,  dans  l'épais- 

(1)  L.  Corvisart,  Recherches  sur  des  vésicules  closes,  probablement  glanduleuses 
dupérkarde,  dans  Bull,  de  la  Soc.  anatomique 1851,  t.  XXVI,  p.  273-291. 
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seur  de  la  séreuse,  plusieurs  petits  kystes  dont  le  plus  gros  ne  dé- 
passait pas  le  volume  d'un  pois,  et  qui  m'ont  paru  avoir  leur  siège 
dans  les  follicules  clos  de  M.  Gorvisart.  Je  n'oserai  cependant  pas 
l'affirmer. 

Il  est  au  contraire  parfaitement  démontré  que  la  très-grande 
majorité  des  kystes  des  mâchoires,  abstraction  faite  de  ceux  qui 
naissent  dans  le  sinus  maxillaire,  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
follicules  dentaires.  Nous  donnons  en  note  quelques  détails  sur 
l'origine  et  la  formation  de  ces  kystes  qui  ont  été  décrits  sous  le 
nom  de  kystes  alvéolo-dentaires  (1).  Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  le 

(  1)  Les  follicules  dentaires,  à  l'état  normal,  sont  parfaitement  clos  et  le  sont  dès  l'ori- 
gine, quoi  qu'on  en  ait  dit  ;  mais  ils  ne  renferment  pas  une  cavité  véritable.  L'intervalle 
compris  entre  leur  paroi  et  la  surface  extérieure  du  bulbe  dentaire  est  rempli  par 
l'organe  de.  l'émail,  substance  organisée,  mais  très-molle,  comme  gélatineuse,  privée 
de  vaisseaux,  susceptible  de  se  ramollir,  de  se  dissocier  sous  l'influence  des  causes 
morbides,  et  laissant  alors  dans  le  follicule  une  cavité  qui  ne  tarde  pas  à  se  trans- 
former en  kyste.  Les  kystes  des  follicules  dentaires  sont  donc  comparables  de  tous 
points  à  ceux  qui  se  développent  dans  les  cavités  closes.  Les  kystes  dentaires  peu- 
vent avoir  pour  point  de  départ,  soit  les  follicules  de  la  première  dentition,  soit  ceux 
de  la  seconde,  soit  enfin  les  follicules  de  dents  surnuméraires.  Leur  contenu  est  or- 
dinairement une  sérosité  limpide,  quelquefois  un  liquide  sanguinolent,  quelquefois 
une  substance  filante  ou  même  gélatineuse,  d'autres  fois  enfin,  mais  plus  rarement 
une  matière  comme  sébacée,  qui  peut  acquérir  la  consistance  du  mastic,  et  qui  est 
constituée  principalement  par  un  amas  de  cellules  épithéliales  i.  Celles-ci  provien- 
nent de  la  paroi  du  follicule,  dont  la  surface  interne  est  revêtue,  à  l'état  normal,  d'une 
couche  épithéliale  qui  la  sépare  de  l'organe  proprement  dit  de  l'émail 

L'accumulation  du  liquide  dans  le  follicule  dentaire  produit  des  conséquences  qui 
varient  suivant  l'époque  où  elle  survient.  Si  le  kyste  se  forme  pendant  la  période 
que  j  appelle  embryoplastique\  le  bulbe,  atrophié  par  la  pression  du  liquide 
s  aplatit,  s'étale  sur  la  paroi  du  kyste,  avec  laquelle  il  peut  môme  se  confondre  en- 
tièrement, et,  à  1  ouverture  de  la  tumeur,  on  n'y  trouve  ni  dent  ni  rudiment  de  dent 
Lorsque  le  début  n'a  lieu  que  pendant  la  seconde  période,  ou  période  odonto- 
plastique,  le  bulbe,  dont  la  dentification  n'est  pas  encore  commencée,  et  dont  le 
tissu  est  mou  et  dépressible,  se  laisse  encore  refouler,  aplatir  par  le  liquide  du 
kyste  ;  Il  s  étale  plus  ou  moins  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  follicule  et  il  neur 
se  faire  sans  doute  qu'il  finisse  par  s'atrophier,  comme  dans  le  cas  précédent-  maisil 
peut  arriver  aussi  que  les  éléments  odontoplastiquesqui  constituent  sa  couche  corticale 
conservent  la  propriété  de  produire  de  l'ivoire.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  aucune  dent  ne 
fait  saillie  dans  l'intérieur  du  kyste,  mais  on  trouve  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi 
une  masse  indurée,  ossiforme.  qui,  mise  à  nu  par  la  dissection,  apparaît  sous  la 
lorme  d  une  couronne  dentaire,  plus  ou  moins  rndimentaire,  et  plus  ou  moins  irré- 
oîulière.  Ces  dents  interstitielles,  ou  plutôt  ces  rudiments  de  dents,  peuvent  acquérir 

1  Voy.,  en  particulier,  l'obs.  île  M.  Eug.  Nélaton,  dans  Bull  dp  In  • 
oerabre  1856,  2e  série,  t.  I,  p.  490.  «"«'o»»?"*.  dén 

2  La  détermination  des  diverses  périodes  de  l'évolution  Hp-  fr>ni,...i„,  a    ,  ■ 

plus  loin  dan»  le  chapitre  des  odontômes.  ''''  "P°^«^ 
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tissu  spongieux  des  mâchoires  soit  à  l'abri  du  développement  des 
kystes  osseux  proprement  dits,  qui  sont  néogènes,  comme  on  le 

une  longueur  su,"érieure  à  leur  largeur,  et  se  terminer  même  en  une  extrémité  co- 
nique et  allongée  qui  simule  une  racine;  mais  ce  n'est  qu'une  apparence,  et  les  con- 
ditions anatomiques  qui  caractérisent  les  racines  dentaires  ne  s'y  rencontrent  pas; 
la  partie  la  plus  volumineuse  ne  présente  môme  pas  la  structure  d'une  véritable 
couronne  ;  elle  n'est  pas  recouverte  d'émail  ;  elle  n'est  pas  creusée  d'une  cavité 
remplie  de  pulpe;  elle  consiste  purement  et  simplement  en  un  amas  d'ivoire.  L'ab- 
sence de  l'émail  ue  saurait  nous  surprendre,  puisque  le  kyste  a  pris  naissance  avant 
l'époque  où  l'émail  se  développe,  et  que  la  cause  de  sa  formation  a  été  précisément 
la  dissolution  et  la  destruction  de  l'organe  de  l'émail.  Je  possède  une  pièce  qui  ne 
rentre  pas  dans  la  description  précédente,  quoiqu'elle  soit  certainement  relative  à 
un  kyste  dentaire  développé  pendant  la  période  odontoplastique.  Elle  provient  d'une 
dame  qui  était  atteinte  d'un  kyste  du  follicule  de  l'une  des  incisives  latérales  infé- 
rieures, et  qui  fut  opérée  en  ma  présence  par  M.  Nélaton.  Après  avoir  excisé  la 
paroi  antérieure  de  la  coque  osseuse  du  maxillaire.  M,  Nélaton  enleva  avec  une 
rugine  la  partie  postérieure  de  la  paroi  membraneuse  du  kyste.  La  surface  interne 
de  cette  membraneétait  lisse;  mais  en  un  point  où  la  paroi  était  notablement  épaissie, 
nous  reconnûmes  au  palper  la  présence  d'une  masse  interstitielle,  de  consistance  mi- 
nérale. C'était  le  rudiment  très-déformé  de  l'incisive.  Ayant  mis  à  nu  par  la  dis- 
section cette  masse  ossiforme,  je  reconnus  qu'elle  avait  une  consistance  bien  infé- 
rieure à  celle  de  l'ivoire,  et  môme  à  celle  du  tissu  osseux.  Je  pus  ainsi  aisément 
pratiquer  plusieurs  préparations  microscopiques,  et,  à  ma  grande  surprise,  je  n'y 
trouvai  aucune  trace  d'ivoire.  Cette  production  dentaire  était  constituée  exclusivement 
par  l'accumulation  d'un  très-grand  nombre  de  ces  petits  corps  globuleux  très-ré- 
fringents, que  l'on  aperçoit  çà  et  là  dans  l'épaisseur  de  la  pulpe  dentaire,  à  partir 
du  début  de  la  dentification,  et  qui  seront  décrits,  dans  le  chapitre  des  odontômes, 
sous  le  nom  de  grains  dentinaires.  Dans  ce  cas,  la  présence  du  kyste  avait  amené 
l'atrophie  de  la  couche  corticale  du  bulbe,  et  empêché  par  là  la  formation  de 
l'ivoire;  mais  la  pulpe  avait  conservé  sa  structure  à  un  degré  suffisant  pour  devenir 
le  siège  de  la  formation  des  grains  dentinaires.  Ceux-ci,  en  s'accumulant,  avaient 
constitué  une  masse  dure  qui  simulait  une  couronne  dentaire. 

Le  début  des  kystes  dentaires  peut  avoir  lieu  à  une  époque  plus  avancée,  lorsque 
le  bulbe  est  déjà  en  voie  de  dentification,  ou  môme  lorsque  la  couronne  est  déjà 
complète.  Il  y  a  alors  une  dent  bien  formée,  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  du  kyste 
et  qui  s'implante  sur  sa  paroi.  Cette  dent  peut  avoir  une  racine  presque  achevée, 
mais  d'autres  fois  elle  se  réduit  à  une  couronne  à  large  base.  Une  couche  d'émail, 
plus  ou  moins  épaisse,  mais  bien  régulière,  tapisse  la  couronne  en  totalité  ou  en 
partie,  et  prouve  que  l'organe  de  l'émail  avait  déjà  pris  part  au  travail  de  dentifica- 
tion lorsqu'il  s'est  ramolli,  dissocié,  et  qu'il  a  ainsi  produit  la  cavité  où  ^est  déve- 
loppé le  kyste.  Ce  travail  de  ramollissement  et  de  dissolution  de  l'organe  de  l'émail 
est  un  phénomène  normal;  il  s'effectue  constamment  quelque  temps  avant  l'éruption 
de  la  dent;  c'est  toujours  ainsi  que  disparaissent,  après  l'achèvement  de  la  cou- 
ronne, les  restes  de  cet  organe  transitoire,  et  il  suffit  que  cela  ait  lieu  un  peu  plus 
tôt  pour  que  le  follicule  dentaire  puisse  se  transformer  en  kyste. 

Il  est  clair,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  dents  rudimentaires  des  kystes  nés 
avant  le  début  de  la  dentification  du  bulbe,  ne  peuvent,  en  aucun  cas,  faire  leur 
éruption.  Les  dents  plus  complètes  des  kystes  plus  tardifs  ne  peuveut  pas  non  plus 
prendre  rang  sur  l'arcade  dentaii  e,  car  la  présence  du  kyste  les  re'oule  vers  le  fond 
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verra  plus  loin  ;  mais  l'existence  de  cette  espèce  de  kystes  dans  les 
os  maxillaires  n'est  pas  encore  démontrée. 

de  la  cavité  alvéolaire,  et  leur  fait  subir  d'ailleurs  une  déviation  qui  ne  leur  permet 
pas  d'atteindre  la  gencive.  De  là  résulte  un  signe  sur  lequel  M.  Nélaton  surtout  a 
attiré  l'attention  :  en  examinant  l'arcade  dentaire,  on  trouve  que  l'une  des  dents  de 
la  régioil  où  existe  la  tumeur  fait  défaut,  et  a  toujours  fait  défaut.  Ce  signe  est  fort 
important  pour  le  diagnostic  ;  mais  il  n'est  pourtant  pas  absolu.  Ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  avec  raison  M.  Trélat  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie ,  2^  série,  t.  III, 
p.  356  [1862]),  les  kystes  dentaires  peuvent  se  développer  dans  les  follicules  de 
•  dents  surnuméraires,  et,  en  pareil  cas,  l'arcade  dentaire  peut  être  au  complet.  J'en 
ai  vu  cette  année  (18G6)  un  exemple  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  sur 
un  jeune  homme  qui  m'avait  été  adressé  par  M.  le  docteur  Duché.  D'un  autre  côté, 
l'absence  d'une  dent,  coïncidant  avec  l'existence  d'une  tumeur  maxillaire,  n'est  pas 
un  caractère  exclusivement  propre  aux  kystes  dentaires.  Certains  odoutômes  peu- 
vent donner  lieu  à  la  môme  disposition.  Le  diagnostic  de  ces  cas  sera  donné  avec 
quelques  détails  dans  le  chapitre  où  nous  traiterons  des  odontômes. 

Les  kystes  dentaires  étant  toujours  entourés  d'une  coque  osseuse  plus  ou  moins 
complète,  qui  résulte  de  la  dilatation  de  l'os  maxillaire  correspondant,  ne  se  prêtent 
pas  au  traitement  ordinaire  des  kystes.  Les  ponctions  avec  ou  sans  injection  seraient 
toujours  insuffisantes.  Il  est  nécessaire  d'exciser  la  paroi  osseuse  dans  une  étendue 
considérable,  et  cela  môme  ne  suffirait  pas  toujours  pour  assurer  la  guérison,  si 
l'on  n'avait  soin  d'extirper  entièrement,  comme  le  fait  M.  Nélaton,  la  paroi  membra- 
neuse qui  tapisse  la  surface  interne  du  kyste  osseux. 

On  a  cité  quelques  cas  où  plusieurs  dents  plus  ou  moins  complètes  existaient  à  la 
fois  dans  le  môme  kyste  dentaire.  Ainsi  il  y  en  avait  deux  dans  un  cas  qui  a  été 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Legouest  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie, 
1862,  2e  série,  t.  III,  p.  345).  Pour  expliquer  ces  faits,  d'ailleurs  très-rares,  on  peut 
supposer  que  deux  kystes  développés  dans  les  follicules  de  deux  dents  voisines  se 
sont  mis  de  très-bonne  heure  en  communication,  et  ont  fini  par  ne  plus  constituer 
qu'un  seul  et  unique  kyste.  Mais  il  est  plus  probable  que  les  deux  dents  proviennent 
d'un  seul  follicule  dont  le  bulbe  aplati  et  étalé  sur  la  paroi  s'est  divisé  en  deux 
parties,  lesquelles  se  sont  ensuite  dentifiées  isolément.  A  l'appui  de  cette  hypothèse, 
on  peut  invoquer  un  cas  où  M.  Eugène  Nélaton  trouva  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
d'un  kyste  dentaire  un  bulbe  divisé  en  plusieurs  cordons  distincts.  Ce  fait  sera  ex- 
posé et  discuté  en  détail  dans  le  chapitre  des  odontômes,  où  nous  prouverons  la  réa- 
hté  du  phénomène  de  la  multiplication  des  bulbes  dentaires. 

On  trouve  quelquefois  dans  les  os  maxillaires  des  kystes  à  2  ou  3  loges  qui  parais- 
sent  dues  à  la  réunion  de  plusieurs  kystes  dentaires  ouverts  consécutivement  les  uns 
dans  les  autres.  Telle  était  probablement  l'origine  du  kyste  du  maxillaire  inférieur 
qui  fut  présenté  en  1847  à  la  Société  anatomique,  par  M.  Guibout,  et  qui  fut  décrit 
plus  amplement  par  cet  auteur  dans  l'Union  médicale. 

On  consultera  sur  les  kystes  dentaires  les  ouvrages  suivants  :  Am.Forget  Recher- 
chessur  les  kystes  des  os  maxillaires  et  leur  traitement.  Paris,  1840,  in-4o  Th  inauc 
-  Le  môme,  Mém.  sur  les  kystes  des  os  maxillaires,  dans  Ale'm.  de  la  Soc  'de  chi^. 

mf  - '  S'  -  ^^ê^t,  Lectures  on  Tumeurs,  Lonàon, 

1853  i„.8o,  p.  90  iDentigenous  Cysts).  -  Duchaussoy,  Des  kystes  des  mâchoires. 
Th.  de  concours,  Paris,  1857.  in-4o.  _  Guibout,  Mémoire  sur  les  kystes  séreux  del 
os  maxillaires,  dans  VUnion  médicale,  1847,  p.  449,  454,  458  et  469.  -  L.-Henr 
«unge  avait  déjà  publié  en  1750  une  très-curieuse,  mais  malheureusement  trop 
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Il  est  possible  que  les  kystes  du  corps  pituitaire,  affection  très-rare, 
que  j'ai  pourtant  observée  une  fois,  aient  leur  origine  dans  les  fol- 
licules clos  de  cet  organe,  que  les  recherches  d'Ecker  et  de  M.  Luys 
tendent  à  faire  ranger  parmi  les  glandes  sanguines  (1).  Mais  cette 
vue  est  encore  hypothétique  :  lorsque  j'ai  recueilli  mon  observation, 
en  1845,  sur  un  épileplique  de  Bicôtre,  on  ignorait  encore  l'exis- 
tence des  follicules  clos  du  corps  pituitaire.  Ce  kyste  avait  le  vo- 
lume d'une  noisette  et  remplissait  entièrement  la  selle  turcique. 
M.  Zencker,  de  Dresde,  à  l'autopsie  d'une  petite  fille  réputée  hy- 
drocéphale, a  trouvé  dans  le  crâne  un  énorme  kyste  qui,  d'après 
sa  position  et  ses  connexions,  lui  a  paru  développé  dans  le  corps 
pituitaire.  Il  a  rapproché  de  ce  cas  deux  autres  faits  empruntés  à 
Bonnet  et  à  Abercrombie.  Il  n'a  du  reste  émis  aucune  hypothèse 
sur  le  point  de  départ  anatomique  de  ces  kystes  (2). 

Les  kystes  placentaires  multiples  connus  sous  le  nom  de  môles 
hydatiques  doivent  être  rapprochés  de  ceux  qui  naissent  dans  les 
follicules  clos.  Les  recherches  de  M.  Robin,  consignées  dans  l'im- 
portante thèse  de  M.  Gayla(3),  ont  démontré  qu'ils  ont  leur  siège 
dans  la  cavité  des  villosités  du  chorion.  Ces  villosités diffèrent  cer- 
tainement beaucoup  des  follicules  clos  ;  leurs  cavités,  d'abord  tubu- 
leuses  ,  puis  plusieurs  fois  ramifiées  ,  ne  jouent  nullement  le 
rôle  des  cavités  glandulaires.  Le  liquide  qu'elles  renferment  n'est 
point  sécrété  par  leurs  parois,  qui  ne  sont  pas  vasculaires  dans  l'ori- 
gine, et  n'y  pénètre  que  par  imbibition.  Lorsque  les  vaisseaux  allan- 
toïdiens  gagnent  la  partie  du  chorion  qui  formera  le  placenta,  les 
anses  vasculaires  s'insinuent  dans  la  cavité  des  villosités,  la  remplissent 
et  l'effacent,  de  telle  sorte  qu'en  devenant  des  organes  vasculaires,  les 
villosités  choriales  cessent  d'être  des  organes  creux  ;  et  quant  à 
cellesquine  prennentpaspart  à  laformation  du  placenta,  elles  s'atro- 
phient et  disparaissent  de  très-bonne  heure.  On  ne  peut  donc  éta- 

courte  observation  de  kyste  dentaire  du  maxillaire  inférieur  (Range,  De  morbis  si- 
nuum  ossis  froniis  et  maxillœ  superioris,  et  quibusdam  maxillœ  inferioris,  Riu- 
teln,  1750,  in-4o).   Dans  Haller,  Disput.  chirurgicœ,  Lausanne,  1755,  in-4'',  t.  I, 
p.216. 

(I)  Liégeois,  Anal,  et  physiologie  des  glandes  vasculaires  sanguines,  Th.  de  con- 
cours, Paris,  18G0,  in-4",  p.  11,  pl.  Il,  fig.  1  à  11,  etpl.  III,  fig.  1  à4. 

(2;  Zencker,  Enorme  Cystenbildung  im  Gehirn,  vom  Himanhang  ausgehend,  dans 
Virchow's  Archiv  fûrpathol,  Anat.  und  Physiologie,  BdXll,  s.  454  (1857). 

(3)  Fr.- Alexis  Cayla,  De  l'hydropisie  des  villosités  choriales  [Môles  hydatiques 
des  auteurs),  Th.  inaug.,  Paris,  29  août  1849,  in-4°.  M.  Robin  avait  déjà  exposé  ces 
idées  dans  un  court  passage  de  son  Traité  du  microscope  et  des  injections,  Paris, 
1849,  in-S»,  H*  partie,  p.  31.  Cet  ouvrage  a  paru  quelques  mois  avant  la  thèse  de 
M.  Cayla. 
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blir  aucun  rapprochement  entre  ces  cavités    transitoires,  très- 
passagères,  et  les  follicules  glandulaires.  Mais,  malgré  les  diffé- 
rences essentielles  que  nous  venons  de  signaler,  elles  ont  cela  de 
commun  que  les  unes  et  les  autres  peuvent  être  distendues  par  le 
liquide  intérieur,  et  se  dilater  en  kystes.  Les  kystes  dus  à  l'hydro- 
pisie;des  villosités  choriales  sont  ordinairement  extrêmement  nom- 
breux ;  ils  sont  disposés  en  forme  de  grappes  ;  la  plupart  sont 
sphériques  ou  ovoïdes,  variant  du  volume  d'un  grain  de  mil  au  vo- 
lume d'une  noisette  ;  mais  il  en  est  de  fusiformes  ,  de  piriformes, 
de  tubuleux,  il  en  est  même  de  rameux,  et  l'on  conçoit  ainsi  que 
l'idée  d'attribuer  la  formation  de  ces  kystes  à  la  dilatation  des  vais- 
seaux lymphatiques  ou  sanguins  du  placenta,  se  soit  présentée  tout 
naturellement  à  l'esprit  des  observateurs.  L'hypothèse  des  vaisseaux 
lymphatiques,  énoncée  parVallisneri  en  1690, dans  une  lettre  adressée 
à  Malpighi  (1)  fut  adoptée  quelques  années  après  par  Bidloo  (2),  et  a 
trouvé  des  adhérents  jusque  dans  notre  siècle,  quoique  les  anato- 
mistes  aient  démontré  depuis  longtemps  qu'il  n'y  a  pas  de  vaisseaux 
lymphatiques  dans  les  enveloppes  du  fœtus.  Mais  l'hypothèse  de 
Ruysch,  qui  plaçait  dans  les  vaisseaux  sanguins  du  placenta  l'ori- 
gine des  kystes  placentaires  (3),  a  plus  de  consistance,  surtout  depuis 
que  M.  Cruveilhier,  étudiant  avec  le  plus  grand  soin  les  formes  multi 
pies  et  les  connexions  de  ces  kystes,  a  démontré  d'une  manière 
mcontestable  qu'ils  sont  dus  à  la  dilatation  d'un  système  de  canaux 
tubuleux  et  ramifiés  (4).  II  est  d'ailleurs  prouvé,  comme  on  le  verra 
plus  lom,  que  les  vaisseaux  de  certaines  tumeurs  sanguines  peuvent 
quelquefois  se  transformer  enkystes.  On  peut  donc  invoquer  aujour- 
d  hm,  à  l'appui  de  l'hypothèse  de  Ruysch,  des  arguments  fort  sé- 
rieux ,  et  11  eût  été  fort  difficile  de  la  réfuter  si  l'examen  microsco- 

tab.'\n.°*'  ^P'''  fi^ico-mediche,  Venise,  1733,  in-fol.,  t.  II,  p.  52,  et 

exfrcif  li  TZ'  f^nT^f  rT  «'^«'^""■^«-^/"■'■"''^'^«''"'^  décades  duœ,dec.s  I, 
eNercit.  Ji,  p.  18,  ettab.  II,  Leyde,  1708,  in-4o.  ' 

(3)Fred.  Ruysch,  Thésaurus  anatomtcus,  Yl,  n"  104   et  tah  v  «„•      a  * 
dan,,  „os  i„      p.  „  e.  9, e,,  p„„rp,u,ie  ^ét^n^ol^L  lÙ^^^^^^^ 
carum  eentuna,  Amsterdam,  1691,  in-',',  p.  41,  /i„  31  et  35  «<"!"!;!- 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  patkohgique  du  co'p,-  hmiain,  avec  planches  lr=  11 

les  vaisseau  sa„,„lns  d'une  „«,e  h,.ati,„e,  a'valt  ^  !  i  ^  ^ 

eo  .-«/^  Haïr.;  17)'  " 
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pique  n'avait  établi  d'une  manière  évidente  l'identité  déstructure 
des  villosités  choriales  et  des  kystes  des  môles  hydatiques. 

Deuxième  type.  Cavité  préexistante  close,  et  naturellement  vide.— 
Les  kystes  de  cette  catégorie  sont  d'abord  ceux  qui  se  développent 
dans  les  bourses  muqueuses  et  dans  la  cavité  des  synoviales  tendi- 
neuses. On  doit  y  joindre  les  kystes  du  cinquième  ventricule 
cérébral,  ceux  des  anciens  sacs  herniaires  dont  le  collet  est  depuis 
longtemps  oblitéré,  certains  kystes  du  cordon  spermatique,leskystes 
du  canal  de  Nuck  connus  sous  le  nom  à'hydrocèle  de  la  femme;  et 
enfin  on  y  joindrait  encore  l'hydarthrose,  l'hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale,  les  hydropisies  des  séreuses  et  des  grands  ventricules 
cérébraux,  si  l'on  n'était  convenu,  comme  je  l'ai  déjà  dit  (p.  12-14),dc 
distraire  ces  diverses  affections  de  la  classe  des  kystes  pour  les 
ranger  dans  la  classe  des  hydropisies. 

Parmi  les  cavités  préexistantes  que  nous  venons  d'énumérer,  il  en 
est  qui  sont  essentiellement  closes;  telles  sont  les  bourses  mu- 
queuses et  les  synoviales  tendineuses.  D'autres  communiquent 
normalement  avec  des  cavités  plus  grandes,  mais  en  ont  été  sépa- 
rées par  une  oblitération  plus  ou  moins  ancienne;  c'est  ainsi  que 
les  vieux  sacs  herniaires  peuvent  être  transformés  en  cavités  closes 
par  l'oblitération  de  leur  collet  ;  que  le  prolongement  péritonéal 
connu  sous  le  nom  de  canal  de  Nuck  peut  être  séparé  de  la  cavité 
péritonéale  par  suite  de  l'occlusion  de  son  goulot  ;  et  qu'une  partie 
du  conduit  vagino-péritonéal  du  cordon  spermatique  peut  échap- 
per à  l'oblitération  physiologique  et  rester  perméable,  tout  en 
ayant  cessé  de  communiquer  avec  le  péritoine  et  avec  la  tunique 
vaginale.  Toutes  ces  cavités  accidentellement  closes  sont  des  diver- 
ticules  de  cavités  plus  grandes,  et  ont  comme  celles-ci  pour  paroi 
une  membrane  naturelle  tapissée  d'épithélium.  Les  synoviales 
tendineuses  possèdent  également  une  paroi  membraneuse  à  revê- 
tement épithélial,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  bourses  mu- 
queuses qui,  à  proprement  parler,  n'ont  pas  de  véritable  paroi.  Tan- 
tôt normales,  ou  plutôt  produites  par  des  mouvements  physiolo- 
giques, tantôt  accidentelles,  c'est-à-dire  développées  par  suite 
d'habitudes  professionnelles,  d'attitudes  pathologiques,  ou  de  pres- 
sions anormales  (1),  et  dues,  dans  tous  les  cas,  à  des  actions  méca- 

(I)  Je  ne  crois  pas  devoir  donner  ici  l'énumération  des  bourses  muqueuses  nor- 
males ou  pathologiques.  Je  renverrai  pour  cela  aux  traités  généraux  de  chirurgie. 
Voyez  surtout  :  Bérard  et  Denonvilliers ,  Compendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  21» 
Paris,  1851,  grand  in-S»;  —  Foliin,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  Il,  p.  116, 
Paris,  18G3,  grand  in-8". 
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niques,  qui  ont  pour  conséquence  de  dépasser  les  limites  de  la 
laxité  du  tissu  conjonctif,  et  d'y  produire  des  ruptures  ou  des  écar- 
tements  de  fibres,  elles  n'ont  d'autre  paroi  que  ce  tissu  même, 
irrégulièrement  refoulé,  inégalement  condensé,  et  leur  surface  in- 
terne est  par  conséquent  privée  d'épithélium. 

Les  cavités  closes  que  nous  considérons  sont  donc  extrêmement 
diverses  par  leur  nature,  leur  origine,  leur  ancienneté  et  leur  cons- 
titution anatomique,  mais  elles  ont  toutes  cela  de  commun  quelles 
existent  à  l'état  de  cavités  closes  plus  ou  moins  longtemps  avant  de 
se  transformer  en  kystes,  et  qu'elles  sont  naturellement  vides,  c'est- 
à-dire,  ou  bien  qu'elles  ne  sont  le  siège  d'aucune  sécrétion,  ou  bien 
qu'elles  exhalent  seulement  une  très-minime  quantité  d'humeur 
qui  lubrifie  leur  paroi  sans  former  collection  dans  leur  intérieur.  Il" 
faut  donc,  pour  qu'elles  se  remplissent  de  liquide,  qu'elles  devien- 
nent le  siège  d'une  maladie  capable  d'y  faire  naître  une  sécrétion 
anormale.  Cette  maladie  est  le  plus  souvent  une  inflammation,  soit 
aiguë,  soit  chronique  ;  mais  quelquefois  on  ne  constate  ni  les 
causes,  ni  les  symptômes  ,  ni  les  lésions  de  l'inflammation,  et 
la  formation  du  kyste  paraît  due  alors  à  une  simple  anomalie  de 
sécrétion;  il  est  clair  toutefois  que  cette  sécrétion  anormale  ne 
peut  être  autre  chose  qu'un  eff-et,  et  qu'elle  est  la  conséquence  d'un 
état  morbide  de  la  membrane  qui  limite  la  cavité  ou  des  tissus 
qui  la  circonscrivent. 

L'inflammation  aiguë  est  rarement  la  cause  de  ces  kystes  :  si  elle 
est  suppurative,  elle  produit  un  abcès  ,  nonunkvste;  et  celle 
qui,  moms  intense,  se  borne  à  faire  exhaler  un  fiquide  séreux, 
donne  lieu  à  une  hydropisie  aiguë,  ou  hygroma  aigu,  qui  se  résorbe 
presque  toujours  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines.  Il  peut  se  faire  cependant  que  la  résorption 
lasse  défaut,  ou  soit  incomplète,  et  que  la  cavité  se  trouve  définiti- 
vement transformée  en  kyste,  mais  cela  est  assez  exceptionnel  et 
om  que  l'inflammation  aiguë  des  cavités  closes  doive  faire  craindre 
a  lormation  d'un  kyste,  c'est  au  contraire  un  des  moyens  que 
1  art  emploie  avec  le  plus  d'efficacité  pour  amener  la  guérison  des 
kystes  développés  dans  ces  cavités. 

Les  kystes  des  bourses  muqueuses  portent  le  nom  de  kystes 
nygromateux,  iVhygromas  chroniques,  ou  simplement  à'hygromas. 

chronique.      "^"'""'"'^^  ^"^^^"'^  ^'^«^^^^^ 

devenir  le  siège d'hygromas.  L'épanchement  de  liquide  qui  lestra 
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forme  en  kystes  a  souvent  pour  cause  rinllammation  ou  l'irritation 
chronique  provoquée  par  des  frottements  répétés  :  c'est  ainsi 
que  l'hygroma  des  bourses  muqueuses  prérotuliennes  s'ob- 
serve principalement  chez  les  individus  qui  travaillent  à  ge- 
noux, ou  chez  les  religieux  qui  passent  leur  temps  en  génu- 
flexions. 

Je  signalerai  une  variété  particulière  d'hygroma  qui  se  produit 
fréquemment  dans  des  bourses  muqueuses  accidentelles  déve- 
loppées entre  les  divers  lobes  d'une  même  tumeur.  Ces  kystes, 
appelés  lacuneux  par  M.  Lebert,  s'observent  souvent  dans  les  grands 
adénomes  de  la  mamelle. 

Les  kystes  des  synoviales  tendineuses  doivent  être  désignés  sous 
ie  nom  de  hjstes  péintendineux.  Le  nom  de  kystes  synoviaux  qu'on 
leur  a  quelquefois  donné  doit  être  réservé  pour  désigner  des  kystes 
d'une  tout  autre  nature. 

Les  kystes  développés  dans  le  conduit  vagino-péritonéal  du  cor- 
don spermatique,  ont  reçu  le  nom  d'hydrocèles  enkystées  du  cordon. 
•On  a  élevé  des  doutes  sur  la  nature  de  ces  kystes  (I),  depuis  qu'une 
étude  plus  complète  du  vas  aberrans  et  la  découverte  des  débris  du 
corps  de  Wolff  ont  permis  de  rattacher  à  une  origine  glandulaire 
certains  kystes  du  cordon,  sur  lesquels  nous  ne  tarderons  pas  à  re- 
venir. Mais  l'existence  de  l'hydrocèle  enkystée  péritonéale  du  cor- 
don est  démontrée  d'une  manière  incontestable.  Rappelons  d'abord 
qu'à  tous  les  âges  de  la  vie,  et  jusque  dans  la  vieillesse  avancée, 
quelques  sujets  conservent,  dans  le  cordon  spermatique,  le  long  du 
canal  déférent,  une  cavité  séreuse  allongée,  qui  provient  évidem- 
ment du  conduit  vagino  -  péritonéal,  incomplètement  oblitéré. 
M.  Cloquet  a  fait  représenter  une  pièce  sur  laquelle  trois  de  ces 
cavités  séreuses,  communiquant  entre  elles  par  des  ouvertures 
très-étroites,  étaient  superposées  le  long  du  cordon,  et  ce  qui 
prouvait  bien  leur  origine  péritonéale,  c'est  que  l'une  d'elles,  la 
plus  inférieure,  communiquait  encore  avec  la  tunique  vaginale  par 

(1)  Dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  le  7  avril  1858,  M.  Giraldès 
s'était  borné  à  dire  qu'une  grande  partie  des  kystes  du  cordon  spermatique  prove- 
naient des  débris  du  corps  de  Wolfif.  {Bulletins  de  la  Soc.  de  dnrurgie^  t.  VIII, 
p.  409.)  Il  avait  ajouté,  p.  412,  que  les  kystes  du  conduit  péritonéal  étaient  plus 
rares  qu'on  ne  l'avait  supposé.  Mais,  dans  un  travail  ultérieur,  publié  en  1861,  il  a 
été  plus  exclusif,  et  la  quatrième  et  dernière  conclusion  de  son  Mémoire  est  «  que 
«  l'organe  tubuleux  formé  par  les  rudiments  du  corps  de  Wolff  est  le  point  de  dé- 
o  part,  l'origine  des  tumeurs  du  cordon  connues  sous  le  nom  de  kystes,  à'/iydro. 
«  cèles  enkystées.  »  [Journal  de  physiologie^  de  Brov?n-Séquard,  janvier  18PI,  t.  IV, 
p.  7.) 
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une  ouverture  un  peu  plus  large  (1).  Pour  le  dire  en  passant 
cette  disposition  explique  très-bien  la  formation  des  kystes  mul- 
tiples en  forme  de  chapelet,  dont  Ledran  a  cité  un  exemple  re- 
marquable :  «J'ai  conservé,  dit-il,  une  pièce  anatomique  dans 
«  laquelle  on  voit  quatre  petites  tumeurs  aqueuses,  rondes  et 
«  grosses  comme  des  noisettes,  lesquelles,  formées  entre  les  feuillets 
«  du  péritoine,  se  montraient  en  dehors  par-dessous  le  ligament  de 
(c  Fallope.  »  Le  sujet  avait  en  même  temps  une  hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale  (2).  —  Dès  le  moment  qu  une  cavité  séreuse  close, 
provenant  du  conduit  péritonéal,  persiste  jusqu'à  un  âge  avancé 
chez  un  certain  nombre  d'individus,  il  devient  extrêmement  pro- 
bable que  cette  cavité  est  exposée,  comme  les  autres  séreuses, 
grandes  ou  petites,  à  devenir  quelquefois  le  siège  d'une  hydropisie, 
et  à  se  transformer  en  kyste.  Les  faits  consignés  dans  le  livre  de 
M.  Curling  changent  cette  probabilité  en  certitude.  Les  pièces 
figurées  et  décrites  par  cet  auteur  prouvent  que  l'hydrocèle  en- 
kystée du  cordon  coïncide  assez  souvent  avec  l'oblitération  incom- 
plète des  autres  parties  du  conduit  péritonéal.  Tantôt  la  partie 
inférieure  de  ce  conduit  est  restée  perméable  au-dessous  du  kyste, 
sous  la  forme  d'un  canal  séreux  qui  va  s'ouvrir  dans  la  tunique  va- 
ginale ;  tantôt  c'est  au-dessus  du  kyste  qu'on  trouve  un  conduit 
séreux  prolongé  le  long  du  canal  déférent  jusqu'au  niveau  de  l'an- 
neau inguinal  interne,  où  il  s'ouvre  dans  le  péritoine  (3).  Ajoutons 
que  l'hydrocèle  enkystée  se  développe  quelquefois  dans  le  canal 
mgumal,  à  une  distance  considérable  des  organes  glandulaires 
qui  donnent  lieu  à  la  formation  des  kystes  non-péritonéaux  du 
cordon  (4). 

Les  kystes  connus  sous  le  nom  à' hijdrocèles  de  la  femme  sont  tout 
a  lait  comparables  aux  précédents.  L'histoire  de  ces  tumeurs  est 
beaucoup  moms  avancée  que  celle  des  hydrocèles  enkystées  du 
cordon  spermatique.  Toutefois  les  points  suivants  sont  parfaitement 
établis  :  !<>  Le  prolongement  péritonéal,  nommé  canal  de  Nuck 
peut  rester  perméable  dans  toute  sa  longueur  longtemps  après  la 
naissance;  Camper  en  a  plusieurs  fois  retrouvé  le  vestige  chez  des 

P-,l?/;«?î"^"'';  anatomiques  sur  les  hernies  de  Vabdomen,  Th.  inang. 

Pans.  1817,  m-40,  p.  40,  en  note,  et  pl.  IV,  fig.  3.  ^  ' 

(2)  Ledran,  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  Paris,  1742,in-8o,  p  ,78 
3;  Curhng,  Maladies  du  testicule,  trad.  franç.,  Paris,  1867,  in-S»,  p  ■20^-206 

(0  Voyez  encore,  pour  l'histoire  de  l'hydrocèle  enkystée  du  cordon,  le  Mémoire 

r-J/a/lTe^h  de  '  ~  ''^^^"^"^' 

•>pt> manque,  Th.  de  concours,  Paris,  1848,  iu-4°,  p.  8. 
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femmes  mortes  en  couches.  2°  Ce  canal  peut,  chez  la  femme  adulte, 
devenir  le  siège  d'un  épancliement  absolument  semblable  à  celui 
qui  constitue  l'hydrocèle  congénitale  chez  l'homme.  Dans  un  cas 
observé  parLecat,  chez  une  femme  de  quarante-six  ans,  un  conduit 
séreux  émané  du  péritoine  et  gros  comme  une  plume  d'oie,  se  pro- 
longeait dans  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  et  venait  former, 
au-dessous  de  l'anneau  externe,  une  vésicule  grosse  comme  le  doigt 
et  pleine  de  sérosité  (1).  3°  L'hydrocèle  de  la  femme  occupe  exacte- 
ment la  région  qui  correspond  au  trajet  du  canal  de  Nuck  ;  ce  canal, 
comme  on  sait,  se  prolonge  dans  l'origine  'jusqu'au-dessous  de 
l'anneau  inguinal  externe.  4°  L'hydrocèle  de  la  femme  présente, 
dans  sa  forme  et  dans  ses  rapports,  autant  de  fixité  que  l'hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale  de  l'homme,  ce  qui  permet  de  considérer 
comme  probable  que  cette  tumeur  a  son  siège  dans  une  cavité 
préexistante  naturelle  dont  les  rapports  sont  constants.  On  conçoit 
d'après  cela  que  Monteggia ,  Palletta,  Sacchi  et  Regnoli,  aient  été 
conduits  à  considérer  l'hydrocèle  de  la  femme  comme  un  kyste 
du  canal  de  Nuck,  transformé  en  cavité  close  par  l'oblitération  de 
son  goulot  (2).  Plusieurs  observations,  et  en  particulier  celles  de 
Palletta  et  de  Sacchi,  tendent  à  confirmer  cette  opinion,  qui  me 
paraît  probable,  mais  qui  cependant  ne  peut  être  considérée 
comme  rigoureusement  démontrée.  Ainsi  que  M.  Morpain  l'a  dit 
avec  juste  raison  dans  son  intéressante  thèse  inaugurale  :  «Personne 
«  n'a  prouvé  jusqu'ici  que  l'oblitération  du  canal  de  Nuck  puisse 
«  se  faire  d'une  manière  incomplète,  en  laissant  persister  une  cavité 
«  distincte,  semblable  à  la  tunique  vaginale  (3).  »  Pour  ma  part,  dans 
mes  recherches  sur  le  sac  dartoïque  et  sur  la  terminaison  du  li- 
gament rond,  j'ai  constaté  plusieurs  fois,  sur  des  petites  filles,  la 
persistance  du  canal  de  Nuck,  mais  je  n'ai  jamais  trouvé  le  moindre 

(1)  Camper,  Acad.  de  Haarlem,  t.  VII,  et  Lec&t/  Philosoph.  Transactions,  \o- 
lume  XLVII,  cités  l'un  et  l'autre  par  Rougemont  dans  sa  traduction  française  du 
Traité  des  hernies,  de  Ricliter,  Bonn,  1788,  in-4o,  p.  266  (note). 

(2)  M.omegg\a.,  Instiiuzionichirurgiche;i>a.rt.  3,cap.xiv,  §  1660  (édit.  Caimi,Milan, 
1841,  grand  in-8'',  t.  II,  p.  476).  —  Palletta,  SuU'  idrocele  délie  donne,  dans  Mem. 
dell'  Instit.  ItaL,  t.  II,  p.  101.  —  Carlo  Sacchi,  à&as  Annali  universali  di  Medi- 
cina,  vol.  XLVII,  p.  437  (1831),  trad.  dans  Archiv.  générales  de  médecine,  l".sér,, 
t.  XXVI,  p.  374-388  (1831).  —  G.  Regnoli,  Intorno  Vidrocele  délie  donne,  Pise, 
1832,  in-S»,  fig.,  traduit  dans  Arch.  génér.  de  méd.,  2^  série,  t.  V,  p.  126  (1832). 
Ce  dernier  auteur  admet  plusieurs  variétés  d'hydrocèles  de  la  femme;  l'iiydropisie 
du  canal  de  Nuck  constitue  l'une  de  ces  variétés. 

(3)  Morpain,  Études  anatomiques  et  pathologiques  sur  les  grandes  lèvres,  Thèse 
inaug.,  Paris,  1852,  in-é»,  p.  40. 
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vestige  de  ce  canal  dans  le  cas  où  son  orifice  péritonéal  était  re- 
fermé.—Ainsi,  quelque  séduisante,  et  j'ajoute  même,  quelque  vrai- 
semblable que  soit  la  doctrine  émise  par  les  éminents  chirurgiens 
italiens  que  je  viens  de  nommer,  elle  est  encore  hypothétique,  et 
elle  le  sera  jusqu'à  ce  qu'on  ait  eu  l'occasion  d'observer  à  l'état  de 
vacuité  la  cavité  séreuse  close  préexistante  qui  est  le  siège  présumé 
de  l'hydrocèle  de  la  femme. 

Ce  qui  rend  cette  détermination  fort  douteuse,  c'est  la  difficulté, 
je  dirai  même  l'impossibilité  d'établir,  dans  certains  cas,  une  dis- 
tinction entre  les  kystes  qui  se  formeraient  dans  le  canal  de  Nuck, 
et  ceux  qui  se  forment  quelquefois  (la  chose  est  cliniquement  dé- 
montrée) dans  les  anciens  sacs  des  hernies  inguinales.  On  s'accorde 
généralement  à  admettre  que  les  hernies  congénitales  des  petites 
fines  ont  leur  siège  dans  le  canal  de  Nuck;  un  kyste  qui  se  dévelop- 
perait dans  le  sac  d'une  de  ces  hernies,  après  l'oblitération  du 
collet,  pourrait  et  devrait  être  légitimement  considéré  comme  une 
hydrocèle.  Mais  les  hernies  inguinales  qui  se  forment  après  les  trois 
ou  quatre  premières  années  de  la  vie  sont  presque  toujours  en- 
tourées d  un  sac  accidentel,  émané  du  péritoine  de  la  région  ingui- 
no-ihaque,  etnon  du  canal  de  Nuck,  depuis  longtemps  oblitéré  et 
lorsque  ces  hernies  viennent  à  guérir,  ce  qui  peut  être  dû  soit  à 
i  oblitération,  soit  au  simple  rétrécissement  de  leur  collet  rien 
pas  même  la  dissection  la  plus  attentive,  ne  permet  de  reconnaîtr^ 

non  ave  IP  r"r-  ''"^^  ^"^"^"^1'     ^^^'^^^^  «u 

accidenfP  P  n  '  ^Tl'f  '""'^  N"^^'  ^'une  hernie 
ba  e  tr  ;  égard  que  des  probabilités 

s'es  mon tr  P  ^^"^^^^^^^t^^^'  ^'est-à-dire  sur  l'âge  où  la  hernie 
s  est  montrée  pour  la  première  fois.  Cette  incertitude  est  bien  plus 
grande  encore  lorsque,  au  lieu  d'une  simple  cavité  séreu  e  c^  s 
un  kyste  que  'on  étudie,  et  peut-être  vaudrait-il  mieux  ri'ex;mp  e 
de  M.  Cruveilhier,  désigner  sous  le  nom  de  kystes  séreux  du  lialel  f 
rond,  qui  a  l'avantage  de  ne  pas  trancher  une'^ques  iorenco  e  i^dT 
î^mmetl      ''''''  ''"^^"'^^^  ^^'^^^  inguTairdfi; 

Quant  aux  kystes  des  sacs  herniaires,  dont  nous  vpn„>,o  ^  j- 
quelques  mots  par  anticipation,  ils  som  conn,?,  .,  J  . 
longtemps.  Ils  se  forment  dans  les  sacs  dont  le  co  ,  estohr 
ne  paraissent  quelquefois  qu'un  grand  nombre  d  l„l  ^'''"^  ?' 
...érison  des  hernies.  On  le's  a  o,U  chr^romT^:  ^ 

I»  Cn„eilhier,  An.1.  ,M.  g,„é-ale,  t  lu.  p,  „„,  „„,s.  ,856,  in-s-. 
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que  chez  la  femme.  Dans  les  deux  sexes,  ils  succèdent  presque 
exclusivement  à  la  hernie  inguinale.  Ceux  qu'on  observe  dans  la 
région  crurale  sont  presque  toujours  des  hygromas,  et  ont  leur 
siège  dans  une  bourse  muqueuse  formée  sous  la  pression  d'un  ban- 
dage; en  d'autres  termes  ce  sont  des  kystes  pré- herniaires,  et  non  des 
kystes  herniaires. 

Troisième  type.  Cavité  préexistante  provenant  d'un  organe  embryon- 
naire, incomplètement  atrophié. —  Les  kystes  de  cette  catégorie  parti- 
cipent à  la  fois,  par  certains  caractères,  de  ceux  que  nous  venons 
d'étudier,  et,  par  d'autres  caractères,  de  ceux  qui  figureront  dans 
notre  quatrième  groupe.  Considérées  au  point  de  vue  de  leur  nature, 
les  cavités  préexistantes  dont  nous  parlons  ici  sont  des  cavités  glan- 
dulaires. Elles  proviennent  d'organes  transitoires,  qui,  à  une  cer- 
taine époque  de  la  vie  embryonnaire,  ont  la  structure  et  les  fonc- 
tions des  glandes,  mais  qui,  s'atrophiant  bien  longtemps  avant  la 
naissance,  perdent  leurs  fonctions,  cessent  de  sécréter  un  liquide, 
et  ne  persistent  plus  qu'à  l'état  de  vestiges.  Ces  vestiges  consistent 
en  quelques  tubes  simples  ou  ramifiés,  et  terminés  en  cul-de-sac. 
Quoique  souvent  oblitérés  sur  plusieurs  points  de  leur  trajet,  ils 
sont  encore  perméables  sur  d'autres  points,  mais  ils  sont  vides  à 
l'état  normal  et  constituent  des  cavités  closes,  le  conduit  excréteur 
oii  ils  se  rendaient  dans  l'origine  ayant  cessé  de  communiquer  avec 
l'extérieur,  ou  ayant  même  quelquefois  entièrement  disparu  par 
atrophie.  Par  leur  état  de  vacuité,  ces  cavités  closes  se  rapprochent 
des  cavités  de  notre  second  type;  mais  elles  en  diffèrent  en 
cela  qu'elles  sont  d'origine  glandulaire,  qu'elles  ont  autrefois  été 
le  siège  d'une  sécrétion  normale,  et  que  leur  transformation  en 
kyste  est  le  résultat,  non  d'une  sécrétion  vraiment  pathologique, 
mais  du  réveil  intempestif  de  la  propriété  de  sécrétion  qu'elles 
ont  possédée  à  une  autre  époque  de  la  vie. 

Ce  groupe  de  kystes,  qu'on  pourrait  peut-être  appeler  embryo- 
géniques,  ne  comprend  jusqu'ici  qu'une  seule  variété,  désignée  par 
M.  Verneuil  sous  le  nom  de  kystes  de  l'organe  de  Wolff  {i).  On  les 
observe  dans  les  deux  sexes  :  chez  l'homme,  au  voisinage  de  l'appa- 
reil testiculaire  ;  chez  la  femme,  au  voisinage  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire.  Ils  ont  été  découverts  par  M.  Follin,  ou  plutôt  on  les  con- 
naissait avant  lui,  mais  c'est  lui  qui  en  a  le  premier  découvert  l'ori- 

(1)  Verneuil,  Recherches  sur  les  kystes  de  Porgane  de  Wolff  dans  les  deux  sexes, 
dans  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV.  p.  58-84.  Le  volume  porte  le  mil- 
lésime de  1857  ;  mais  le  travail  de  M.  Verneuil  a  été  lu  à  la  Société  dans  la  séance 
du  3  nov.  1852  (voy.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,t.  III,  p.  218). 
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gine.  Dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale,  dont  je  ne  saurais  trop 
recommander  la  lecture  (1),  mon  savant  collègue  et  ami  a  démon- 
tré :  4°  que  les  débris  du  corps  de  Wolff  persistent  dans  les  deux- 
sexes  pendant  toute  la  vie,  sous  forme  de  canalicules  tapissés 
d'épithélium;  2°  que  l'appareil  décrit  par  Rosenmiiller,  entre  la 
trompe  et  l'ovaire,  est  le  vestige  du  corps  de  Wolff  delà  femme  (2); 
3°  que  chez  l'homme  les  débris  du  corps  de  Wollf  sont  constitués 
parle  vas  aberrans  de  Ealler,  par  quelques  canalicules  situés  près  de 
la  tête  de  l'épididyme,  et  par  le  petit  appendice  testiculaire  connu 
sous  le  nom  d'kydatidede  Morgagni.  Je  passe  sous  silence  un  grand 
nombre  d'autres  faits  nouveaux  et  importants  qui  ne  se  rattachent 
pas  directement  à  la  question  des  kystes. 

Depuis  longtemps  les  anatomo-pathologistes  avaient  décrit,  sous 
des  noms  divers,  les  kystes,  en  général  assez  petits  et  presque  tou- 
jours multiples,  qui  se  développent  très-fréquemment  dans  le  voisi- 
nage de  J'ovaire,  et  qui  n'ont  aucune  connexion  avec  cette  glande  • 
ils  avaient  eu  soin  de  les  distinguer  des  kystes  ovariques  propre- 
mentdits,  mais  n'avaient  pu  en  indiquer  l'origine.  Après  avoir  étudié 
avec  le  plus  grand  soin,  non-seulement  les  canalicules  décrits  par 
Rosenmûller,  mais  encore  d'autres  canalicules  de  même  nature 
perdus  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large,  ou  appendus  à 
1  extrémité  de  la  trompe,  M.  Follin  a  pu  s'assurer  que  les  kvstes 
péri-ovariens  sont  dus  à  l'accumulation  d'un  liquide  de  sécrétion 
dans  les  cavités  du  corps  de  Wolff,  et  l'étude  microscopique  de 
1  épithélmm  qm  tapisse  la  surface  interne  de  ces  kystes  a  rendu 
cette  opinion  tout  à  fait  incontestable.  Mais  l'examen  microsco- 
pique n  est  même  pas  nécessaire;  il  suffit  d'étudier  certaines  pièces 
à  1  œil  nu  pour  obtenir  une  démonstration  complète  (3).  Ces  kystes 
sont  tres-communs  ;  ils  se  rencontrent  surtout  chez  les  femmes  oui 
ont  atteint  ou  dépassé  l'âge  mûr  et,  chose  très-remarquable  'il 
sont  presque  toujours  très-petits  :  ils  excèdent  rarement  le  volume 
d  un  pois,  souvent  même  ils  sont  moins  gros  que  des  mins^P 
chenevis.  Il  est  clair,  par  conséquent,  qu'l  l'inverse  df  Ta  "lu! 

avlc  p"'"'  "^^^      ^"^^'  '^^^  '-"g"  1850,  in-4o, 

t.  p;";^-— -t-n  à  la  Société  anatomique,  Bull.  ,e  la  Soc.  anat,  1851,- 
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part  des  autres  kystes,  ils  tendent  à  rester  stationnaires.  On  conçoit 
d'ailleurs  qu'ils  aient  moins  de  tendance  à  s'accroître  que  les  kystes 
des  glandes  en  activité,  puisque  celles-ci  sont  naturellement  le  siège 
d'une  sécrétion,  tandis  que  les  kystes  de  l'organe  de  Ilosenmuller 
sont  le  résultat  d'une  sécrétion  en  quelque  sorte  posthume.  Mais 
cette  immunité  n'est  cependant  pas  absolue  ;  quoique  générale- 
ment très-petits  et  stationnaires,  les  kystes  développés  dans  les 
débris  du  corps  de  Woltf  de  la  femme  peuvent  par  exception 
prendre  un  plus  grand  accroissement  ;  ils  peuvent  acquérir  le 
volume  d'une  noisette,  celui  d'un  œuf  de  poule,  et  au  delà,  se 
mettre  en  contact  avec  l'ovaire,  contracter  avec  cette  glande  des 
adhérences  plus  ou  moins  intimes,  et  constituer  ce  qu'on  a  appelé 
les  kystes  jtara-ovariens. 

Chez  l'homme,  les  débris  du  corps  de  Wolff  sont  plus  difficiles 
à  découvrir  que  chez  la  femme.  On  est  obligé,  pour  les  démontrer, 
de  recourir  à  des  préparations  spéciales  et  à  l'usage  du  microscope. 
En  outre,  le  voisinage  immédiat  des  conduits  excréteurs  du  sperme 
est  propre  à  donner  le  change  sur  l'origine  des  kystes  qu'on  observe 
si  fréquemment  au  niveau  de  l'épididyme.  M.  Gosselin,  dans  ses 
importantes  recherches  sur  les  kystes  de  l'appareil  testiculaire  (1) 
a  divisé  les  kystes  de  l'épididyme  en  deux  classes,  les  grands  et  les 
petits,  distinction  importante  au  point  de  vue  chirurgical,  mais  qui 
n'est  peut-être  pas  suffisamment  justifiée  par  l'anatomie  patholo- 
gique. Pour  échapper  à  l'objection  de  M.  Curling,  que  les  petits 
kystes  ne  sont  que  le  premier  degré  du  développementdesgrands  (2), 
il  faudrait  que  M.  Gosselin  démontrât  de  deux  choses  l'une  : 
ou  bien  qu'il  y  a  deux  espèces  de  petits  kystes,  les  uns  destinés 
à  rester  petits,  les  autres  destinés  à  devenir  grands,  et  différant  déjà 
dès  leur  origine  par  des  caractères  anatomiques  appréciables,  — 
ou  bien,  à  défaut  de  cette  preuve  directe,  rendue  difficile  par  la 
rareté  relative  de  la  seconde  espèce,  que  les  parois  des  grands 
kystes  et  celles  des  petits  kystes,  diffèrent  essentiellement  par  leur 
constitution  fondamentale.  C'est  ce  qu'il  n'a  point  fait,  que  je  sache. 
Pour  ma  part,  j'ai  étudié  comparativement  un  grand  nombre  de  pe- 
tits kystes  :  je  les  ai  toujours  trouvés  semblables  entre  eux.  J'ai 
comparé  les  petits  kystes  avec  les  grands  :  les  uns  et  les  autres 
sont  tapissés  d'épithélium  ;  ils  ont  des  parois  d'inégale  épaisseur, 

(1)  Gosselin,  Recherches  sur  les  kystes  de  l'épididyme,  du  testicule  et  de  l'appen- 
dice testiculaire,  dans  Archives  générales,  1848,  4«  série,  t.  XVI,  p.  24  et  p.  163. 

(2)  Curling,  Mulad.  des  testicules,  trad.  franç.,  Paris,  1857,  in-S°,  p.  173,  on 
note. 
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mais  composées  des  mêmes  éléments  anatomiques,  et  il  n'y  a  pas 
plus  de  dillérence  entre  eux  qu'entre  les  grands  et  les  petits  kystes 
glandulaires  de  la  mamelle,  qu'entre  les  grands  et  les  petits  kystes 
de  l'ovaire.  Les  grands  kystes,  il  est  vrai,  renferment  quelquefois 
des  animalcules  spermatiques  qu'on  ne  trouve  jamais  dans  les  petits  • 
mais  cela  prouve  simplement  que  la  présence  des  zoospermes  n'est 
pas  primitive,  qu'elle  est  la  conséquence  d'un  accident  survenu 
dans  des  kystes  déjà  grands.  -  M.  Gosselin  ajoute  que  les  grands 
kystes  naissent  spécialement  sous  la  tête  de  l'épididyme,  et  que  les 
petits  kystes  sont  ordinairement  situés  ailleurs.  C'est  ce  qui  est 
loin  d'être  démontré.  Lorsqu'un  kyste  a  acquis  un  certain  volume 
Il  est  en  rapport  avec  la  queue  aussi  bien  qu'avec  la  tête  de  l'épidi- 
dyme, Il  adhère  à  cet  organe  dans  toute  son  étendue,  il  adhère  au 
testicule  à  la  tunique  vaginale,  el  un  kyste  né  sur  n'importe  quel 
point  de  la  surface  de  l'épididyme  finirait,  en  s'accroissant,  par  pré- 
senter ces  conuerions  aussi  bien  qu'un  kyste  né  dans  le  point  spé- 
cial indiqué  par  M.  Gosselin.  La  question  restera  douteuse,  par 
conséquent,  jusqu'à  ce  qu'onait  eu  l'occasion  d'observer  toutes  les 
phases  e  l'évolution  desgrands  kystes,  mais  je  ne  ca  he  pas  qn 
lesuis  disposé  à  admettre  avec  M.  Curling,  que  les  petits  kystes 
sont  de  même  nature  et  de  même  origine  que  les  grands 
On  trouve  ces  petitskystes  chez  untrès-grand  nombre'de  sujets 

rement  oluf'     '"''l  ""'"P'^^'  '"^'î™'"-  P^''-" 

2atem.il  '  P™"™<I"'i'»  restent  le  plu 

s  tance  Z  Te   '"""""""■'^^  «"      la  vie.  Cette  circon- 

dewniff?,^   r  r  '^^  ''y^'^^  Pi^îfo™^^  du  corps 

de  Wolff  chez  la  femme,  est  déjà  de  nature  à  faire  soupçonner  ou'ils 
ont  une  origine  analogue.  Comme  ces  derniers  toute  oT  i  s  peù 

deTrandf kvsfer  ,  T'"     "  P^^^»»        à  l'état 

Cher  tsTnLtle';  ^iq^T'VrrttT  7''  ' 

Convaincu  que  les  grands  et  les  petits  kystes  ne  pouvaient  avoir 
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la  môme  origine,  et  croyant  trouver  dans  les  voies  spermaliques 
le  point  de  départ  des  premiers,  M .  Gosselin  a  supposé  que  les  petits 
kystes  se  formaient  de  toutes  pièces  sous  la  tunique  vaginale,  qu'en 
d'autres  termes  ils  étaient  néogènes. 

Lorsque  j'étudierai  les  kystes  des  conduits  excréteurs  des  glan- 
des, j'aurai  l'occasion  de  chercher  jusqu'à  quel  point  l'oblitération 
del'épididyme  ou  des  conduits  efférents  peut  donner  lieu  à  la  for- 
mation d'un  kyste.  Je  me  bornerai  donc  ici  à  examiner  l'opinion 
de  M.  Gosselin  sur  l'origine  des  petits  kystes.  Ces  kystes  sont  ta- 
pissés d'épithélium,  ils  présentent  la  même  structure  que  les  kystes 
du  corps  de  Wolffchez  la  femme,  et  l'étude  des  débris  du  corps  de 
Wolff  chez  l'homme  a  permis  à  M.  FoUin  de  constater  qu'ils  ont 
pour  point  de  départ  soit  le  vas  aberrans  de  Haller,  soit  les  autres 
canalicules  plus  petits  qui,  comme  le  vas  abe?Tans,  survivent  au 
corps  de  Wolff  (1).  Cette  opinion  a  été  plus  amplement  développée 
par  M.  Verneuil  dans  son  mémoire  déjà  cité  sur  les  kystes  de  Vorgane 
de  Wolff  (2).  Les  études  plus  récentes  de  M.  Giraldès  ont  fait  faire 
un  nouveau  pas  à  la  question.  Cet  habile  anatomiste  a  reconnu  que 
les  débris  du  corps  de  Wolff,  chez  l'homme,  ne  sont  pas  exclusi- 
vement limités  au  voisinage  immédiat  de  l'épididyme.  En  faisant 
macérer  des  pièces  dans  l'acide  tartrique,  qui  a  la  propriété  de 
rendre  opaques  les  tubes  glandulaires  sans  altérer  la  transparence 
des  tissus  environnants,  il  a  pu  voir  tantôt  à  deux  ou  trois  milli- 
mètres, tantôt  à  un,  deux  et  même  trois  centimètres  au-dessus  de  l'é- 
pididyme, des  tubes  flexueux,  pelotonnés,  clos  de  toutes  parts,  tantôt 
cylindriques,  tantôt  variqueux  ouvésiculeux,  quelquefois  surmontés 
de  petites  digitations,  et  ne  pouvant,  d'après  leur  texture  microsco- 
pique, d'aprèsleur  structure  glandulaire,  être  considérés  que  comme 
les  débris  du  corps  de  Wollî  (3).  C'est  cette  partie  supérieure  ou 
funiculaire  de  l'organe  de  Woltf  que  M.  Giraldès  a  désignée  sous  le 
nom  de  corps  imominé,  et  je  saisis  d'autant  moins  le  but  de  cette 
dénomination  nouvelle  que  M.  Giraldès  a  parfaitement  démontré 
l'identité  de  ce  corps  prétendu  innominé  avec  l'organe  depuis 
longtemps  connu  sous  le  nom  de  Wolff.  La  partie  supérieure  dé- 
crite par  M.  Giraldès  n'avait  pas  plus  besoin  d'être  baptisée  que  la 

(1)  Follin,  Thèse  inaugurale,  p.  37-47;  voyez  surtout  p.  45. 

^2)  Mémoires  de  ta  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  73  et  suiv. 

(3)  Giraldès,  Recherches  anatomiques  sur  le  corps  innominé,  dans  Journal  de 
physiologie,  à&  Brovvn-Séquard,  t.  IV,  p.  1-7,  Paris,  1861,  grand  in-S»,  avec  5  plan- 
ches. M.  Giraldès  avait  déjà  communiqué  une  courte  note  sur  ce  sujet  à  la  Société 
de  chirurgie,  dans  la  séance  du  7  avril  1858  [Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,X.  VIII, 
p.  407). 
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partie  inférieure  décrite  par  M.  Follin.  Mais  je  n'y  insisterai  pas 
plus  longtemps.  De  même  que  M.  Pollin  a  complété  la  description 
de  Rosenmûller  en  démontrant  l'existence  de  conduits  tubuleux 
disséminés  dans  le  ligament  large,  et  sans  connexion  avec  le  con- 
duit principal  de  l'organe  de  Rosenmûller,  de  même  M.  Giraldès  a 
complété  les  recherches  de  M.  Follin  sur  le  corps  deWolffde 
l'homme,  en  découvrant  au-dessus  de  l'épididyme  des  tubes  wolf- 
fîens  dispersés  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  partie  inférieure  du 
cordon.  Cela  lui  a  permis  d'avancer  et  de  prouver  que  certains  kys- 
tes du  cordon,  désignés  jusqu'alors  sous  le  nom  d'hydrocèles  enkys- 
tées, et  considérés  comme  d'origine  péritonéale,  sont  réellement 
d'origine  glandulaire;  mais,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haul(l),  il  est 
allé  trop  loin  en  attribuant  tous  les  kystes  et  hydrocèles  enkystées 
du  cordon  à  la  dilatation  des  tubes  supérieurs  du  corps  de  WollT. 

Les  causes  qui,  soit  chez  l'homme,  soit  chez  la  femme,  réveil- 
lent la  fonction  sécrétoire  dans  les  tubes  atrophiés  et  vides  qui 
ont  survécu  au  reste  du  corps  de  Wollf,  sont  le  plus  souvent  in- 
connues.  M.  Follin  a  reconnu  toutefois  que,  chez  les  femmes  mortes 
en  couches,  l'organe  de  Rosenmiiller  est  rouge  et  tuméfié  qu'il 
participe  par  conséquent  au  travail  de  développement  que' subit 
utérus  pendant  la  grossesse  (2).  On  conçoit  que  ce  travail  d'hvper- 
trophie  pmsse  avoir  pour  conséquence  de  susciter  une  sécrétion 
dans  quelques-uns  des  tubes  glandulaires  du  corps  de  Wolif  D'un 
autre  côté,  M.  Verneuil  et  M.  Huguier  ont  trouvé,  dans  les  liga- 
ments larges  de  plusieurs  femmes  atteintes  de  kystes  multiples  de 
rZ!T^t^  de  phlegmasie  ancienne  ou 

récente  (3).  On  conçoit  encore  que  l'inflammation  puisse,  comme 
hypertrophie,  ranimer  une  fonction  de  sécrétion  éteinte  depuis 
longtemps.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  l'intervention  de  la  grossesse 
et  celle  de  I  inflammation  sont  loin  de  rendre  compte  de  tous  les 
faits  connus.  J'ai  trouvé  des  kystes  de  l'organe  de  Rosenmûller 
chez  de  petites  filles,  en  l'absence  de  toute  lésion  inflammatoTre  e 
Il  est  digne  de  remarque  que  ces  kystes  sont  plus  fréquents  chez 
les  vieilles  femmes  que  chez  les  femmes  en  âge  d'avoir  des  elnts 
JerepetedoncquelacausedeskystesdeWolfFchez  lafemme  est  très" 
soiivent  inconnue,  et  j'ajoute  que  chez  l'homme  elle  l'est  tou^^^^^^^^ 
QUATRIEME  TYPE.  Cavité  préexistante  aecidentellement  close  et  na- 
turellement  douée  de  la  propriété  de  sécrétion.  -  Les  kystes  d;  cette 

(1)  Voy.  plus  haut,  p.  42. 

(2)  Follin,  Th.  citée,  p.  3'». 

(3)  Verneuil,  Mém.  cité,  p.  75. 
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calégoric  sont  ceux  qui  se  développent  dans  les  glandes  excrétoires 
et  dans  les  follicules  synovipares.  On  peut  y  joindre  certaines  ac- 
cumulations de  mucus  dans  des  cavités  tapissées  d'une  membrane 
muqueuse,  et  transformées  en  une  cavité  close  oii  s'accumule  le 
liquide  sécrété  par  cette  membrane.  Celte  dernière  variété  est  re- 
présentée parles  kystes  de  la  trompe  de  Fallopc,  ou  kystes  tubaircs  ; 
et  aussi,  d'après  l'opinion  générale,  par  l'hydropisie  enkystée  des 
sinus  maxillaires,  allcction  dont  la  nature  a  été  récemment  contestée. 

Les  kystes  de  notre  quatrième  type  peuvent  être  désignés  sous  le 
nom  de  kystes  par  rétention.  Ils  sont  très-nombreux,  très-divers 
par  leur  siège;  beaucoup  d'entre  eux  ont  donné  lieu  à  des  interpré- 
tations contradictoires,  et  il  sera  nécessaire  de  les  soumettre  à  une 
étude  minutieuse,  oh  la  critique  tiendra  une  large  place.  —  Il  m'a 
donc  paru  opportun  de  leur  consacrer  un  chapitre  spécial,  qui  sui- 
vra immédiatement  celui-ci. 

Cinquième  type.  Cavité  préexistante  accidentellement  close,  et  na- 
turellement privée  de  la  pr  opiné  té  de  sécrétion.  —  Ce  type  comprend  les 
kystes  développés  dans  la  cavité  des  vaisseaux  sanguins  ou  lympha- 
tiques, entre  deux  oblitérations  superposées. 

Le  liquide  qui  distend  les  kystes  n'est  ni  du  sang  ni  de  la  lymphe  ; 
il  est  le  résultat  d'une  sécrétion  pathologique  fournie  par  la  mem- 
brane interne  du  vaisseau  oblitéré  ;  cela  est  évident  pour  les  vais- 
seaux sanguins,  et  quant  à  la  lymphe  primitivement  emprisonnée 
dans  les  kystes  lymphatiques,  il  est  clair  qu'elle  doit  être  rapide- 
ment résorbée,  et  remplacée  par  de  la  sérosité. 

On  n'a  pas  oublié  que  Whartonconsidéraitles  kystes  du  mésentère 
comme  des  dilatations  des  vaisseaux  lymphatiques,  que  Vallisneri 
et  Bidloo  attribuaient  la  même  origine  aux  kystes  multiples  du  pla- 
centa, et  qu'Astruc,  généralisant  cette  théorie,  l'appliquait  à  la 
formation  de  tous  les  kystes  (1).  Tout  cela  était  purement  hypo- 
thétique, et  il  est  naturel  qu'en  réagissant  contre  de  pareilles  doc- 
trines, on  ait  été  conduit  à  mettre  en  doute  l'existence  même  des 
kystes  lymphatiques.  Ces  kystes  existent  cependant,  non-seulement 
dans  les  ganglions,  mais  encore  sur  le  trajet  même  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

J'ai  présenté  en  1852  à  la  Société  anatomique  un  membre  supé- 
rieur sur  lequel  on  voyait  quatre  petits  renflements  en  forme  de 
chapelet,  situés  sous  la  peau,  sur  le  trajet  du  long  supinateur. 

Ils  contenaient  un  liquide  parfaitement  transparent.  Ils  ne  com- 


(I)  Voy.  plus  haut,  p.  IC  et  39. 
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iimuiquaient  pas  ensemble,  mais  ils  étaient  unis  bout  à  bout  par 
de  petits  cordons  pleins.  Trois  d'entre  eux  étaient  à  peu  près  glo- 
buleux; le  quatrième,  situé  au-dessus  des  autres,  se  présentait  sous 
la  forme  d'un  boudin  flexueux,  long  de  quinze  millimètres,  large 
de  trois  à  quatre  millimètres  seulement  ;  et  il  paraissait  dès  lors 
extrêmement  probable  que  tous  ces  kystes  s'étaient  formés  dans  la 
cavité  d'un  tube,  segmenté  par  plusieurs  oblitérations  superposées. 
J'émis  la  pensée  qu'il  s'agissait  d'un  vaisseau  lymphatique,  et 
M.  Verneuil,  qui  avait  eu  l'occasion  d'observer  à  la  racine  du  gland 
des  varices  lymphatiques,  à  renflements  successifs  en  forme  de  cha- 
pelet, trouva  que  la  disposition  des  parties  était  très-semblable 
dans  les  deux  cas  (1).  Les  observations  de  Beau  sur  les  varices 
lymphatiques  du  prépuce  permettent  de  comprendre  comment  ces 
varices  peuvent  se  transformer  en  kystes.  La  présence  des  valvules 
leur  donne  une  disposition  moniliforme,  et  les  ampoules  succes- 
sives communiquent  par  des  orifices  tellement  étroits  que  la  pres- 
sion exercée  sur  ces  tumeurs  ne  les  affaisse  pas  d'une  manière  notable, 
et  que  l'une  d'elles  peut  être  vidée  par  une  piqûre  d'aiguille,  sans 
que  celles  qui  sont  situées  au-dessus,  c'est-à-dire  plus  loin  du  réseau 
capillaire,  se  vident  en  même  temps  (2).  Ces  caractères  sont  loin 
d'être  constants,  ils  ne  s'observent  probablement  que  dans  la  va- 
riété décrite  par  M.  Follin  sous  le  nom  de  varices  ampullaires  (3), 
mais  il  est  clair  que,  lorsqu'ils  existent,  ils  sont  l'indice  de  rétrécis- 
sements très-étroits,  qui  expliquent  la  possibilité  d'une  oblitéra- 
tion complète. 

En  18o8,  M.  Costilhes  me  pria  de  voir  avec  lui  une  dame  d'une 
cmquantaine  d'années,  qui  avait  à  la  face  externe  et  un  peu  pos- 
térieure de  l'avant-bras  sept  à  huit  kystes  sous-cutanés,  peu  con- 
sistants, dont  le  plus  gros  avait  le  volume  d'une  grosse  noisette. 
Tous  étaient  parfaitement  circonscrits  ;  les  uns  étaient  globuleux 
plusieurs  étaient  allongés  dans  le  sens  de  l'axe  du  membre  et  l'un 
d'eux  présentait  la  forme  d'un  boudin  flexueux  qui  me  rappela  aus- 
silotmonobservation  de  m%  Ces  tumeurs  étaient  disposées  en  série 

texle  fouit  '  ^'^  ^^«P  concise  du 

Zior  Mli''r:/"PP°''''.^"'  communiquaient  encore  avec  les  lym- 

piiatiqiies.  Mais  lis  étaient  parfaitement  clos. 

ynirdr;^IlV"'/"''f r^"'"'^       ^«"^^«"^  lymphatiques  du  pré. 
puce  dam  Revue  medico-chirurgxcale  de  Malgaigne,  1851 ,  t.  IX,  p  23 
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sur  le  trajet  d.i  long  supinateur,  à  peu  de  distance  les  unes  des  au- 
tres mais  à  des  intervalles  inégaux  ;  la  plus  inférieure  correspon- 
dait à  peu  près  au  milieu  de  l'avant-bras.  A  part  le  nombre  et  le 
volume  plus  considérable  des  kystes,  il  y  avait  une  telle  analogie 
entre  ce  lait  et  le  précédent,  que  je  n'hésitai  pas  à  diagnostiquer  des 
Kystes  l}7nphatiques.  L'aflection  remontait  à  une  dizaine  d'années; 
tous  les  kystes  s'étaient  développés  en  quelques  mois,  sans  aucune 
aouleur,  puis  ils  étaient  restés  complètement  stationnaires.  Je  pen- 
sai qu  11  n'y  avait  rien  à  faire  pour  le  moment,  et  M.  Costilhes  m'a 
dit  plusieurs  fois  depuis  lors  qu'il  n'était  survenu  aucun  change- 
ment dans  l'état  de  sa  cliente. 

Si  les  troncs  lymphatiques  peuvent  dans  leur  trajet  devenir  le 
siège  d'oblitérations  suivies  de  dilatations  kystiques,  il  doit  pa- 
raître probable  que  leurs  ramifications  ganglionnaires  sont  exposées 
au  même  accident.  On  sait  combien  sont  fréquents  les  kystes  des 
ganglions  lymphatiques,  et  on  sait  en  outre  qu'ils  coïncident  souvent 
avec  des  engorgements  chroniques  capables  de  déterminer  des  obli- 
térations dans  les  vaisseaux  afférents  ou  efférents  de  ces  ganglions. 
Je  suis  donc  disposé  à  admettre  que  les  kystes  ganglionnaires  ont 
leur  siège  dans  la  cavité  des  lymphatiques  ;  mais  les  recherches  de 
M.  Robin  ayant  établi  l'existence  de  vésicules  closes  dans  les  gan- 
glions (i),  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  ce  ne  serait  pas  là  le  point 
de  départ  des  kystes  ganglionnaires. 

Parlons  maintenant  des  kystes  des  vaisseaux  sanguins.  L'existence 
de  ces  kystes  est  rendue  certaine  par  l'étude  des  transformations 
que  l'inflammation  amène  dans  certaines  tumeurs  èrectiles.  Nous 
n'y  insisterons  pas  ici  ;  nous  renverrons  le  lecteur  au  chapitre  des 
Tumeurs  èrectiles  oîi  cette  question  est  traitée  avec  quelques 
détails. 

Il  semble  au  premier  abord  que  ce  qui  est  possible  dans  les 
vaisseaux  des  tumeurs  èrectiles  doive  être  possible  également  dans 
les  autres  vaisseaux;  mais  cet  argument  par  analogie  ne  doit  être 
invoqué  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  parce  que  les  vaisseaux  des 
tumeurs  èrectiles  présentent  des  conditions  toutes  spéciales.  Ils 
joignent  à  la  structure  et  aux  propriétés  des  capillaires,  un  calibre 
égal  à  celui  de  beaucoup  de  vaisseaux  artériels  ou  veineux.  De  ce 
que  deux  oblitérations  superposées  dans  un  vaisseau  large  d'un 
demi-millimètre,  par  exemple,  donnent  lieu  à  la  formation  d'un 


(1)  Liégeois,  Anat.  et  phys.  des  glandes  vasculaires  sanguines,  Tlu  de  concours, 
Paris,  i8C0,  in-40,  p.  10,  et  possim. 
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kyste  intermédiaire,  il  ne  résulte  pas  que  la  même  chose  doive 
ou  puisse  se  reproduire  sur  un  capillaire  ordinaire  de  40  à  30  fois 
plus  petit;  —  et  de  ce  qu'un  vaisseau  à  parois  simples,  comme  les  ca- 
^  pillaires  dilatés  des  tumeurs  érectiles,  ne  s'efface^pas  lorsqu'il  cesse 
'd'être  traversé  par  le  sang,  il  ne  résulte  pas  qu'un  vaisseau  artériel 
ou  veineux  de  même  calibre,  à  parois  complexes,  contractiles,  ou 
au  moins  rétractiles,  puisse  rester  creux  entre  deux  oblitérations. 
La  question  des  kystes  vasculaires  sanguins  en  général  n'est  donc 
pas  résolue  par  l'exemple  des  kystes  des  tumeurs  érectiles. 

Après  cette  remarque,  nous  allons  passer  en  revue  les  principales 
espèces  de  kystes  que  l'on  a  attribués  à  la  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins. 

Ce  sont  d'abord  les  kystes  placentaires,  ou  môles  bydatiques, 
dont  il  a  été  question  plus  haut  (page  38).  On  a  vu  que  ces  kystes, 
malgré  l'apparence  tubuleuse  et  rameuse  de  quelques-uns  d'entre 
eux,  n'ont  pas  leur  siège  dans  les  vaisseaux  sanguins,  et  qu'ils  sont 
dus  à  la  dilatation  des  villosités  du  placenta.  Voilà  un  premier 
exemple  à  supprimer. 

Baillie  pensait  que  les  kystes  des  plexus  choroïdes  avaient  leur 
siège  dans  la  veine  principale  de  ce  plexus,  et  il  ajoutait,  à  l'appui 
de  son  opinion,  que  l'air  insufflé  dans  la  veine  pénétrait  dans  les 
kystes  (1).  L'argument  est  au  moins  singulier,  car  il  est  clair  qu'une 
cavité  communiquant  avec  une  veine  doit  être  pleine  de  sang  ;  si 
Baillie  y  avait  songé,  il  aurait  compris  que  son  insufflation  avait  pro- 
duit des  ruptures.  Cet  exemple  peut  être  considéré  comme  non  avenu.  ' 

M.  Cruveilhier,  se  basant  surtout  sur  la  comparaison  des  kystes 
placentaires  avec  les  kystes  aréolaires  de  l'ovaire,  a  supposé  que 
ceux-ci,  comme  ceux-là,  naissaient  dans  le  réseau  des  capillaires 
veineux  (2)  ;  mais  cette  induction  n'est  plus  légitime  depuis  que 
l'examen  microscopique  a  fait  connaître  le  siège  des  kystes  placen- 
taires dans  les  villosités  du  placenta. 

M.  Cruveilhier  est  également  disposé  à  ranger  parmi  les  kystes 
vasculaires  les  kystes  multiloculaires  congénitaux  du  cou,  affection 
rare  et  curieuse  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Cœsar  Haw- 
kins  (3).  Le  cou  est  le  siège  de  prédilection  des  kystes  multiples 
congénitaux,  mais  ils  peuvent  aussi  se  montrer  ailleurs.  M.  Guersant 
a  enlevé  en  1834  une  de  ces  tumeurs,  qui  était  grosse  comme  une 

(1)  Baillie,  Traité d'anatomie  pathologique,  trad.  franç.,  Paris,  1803,  in-8o,p.  i37. 

(2)  Cruveilhier,  ^«a/.  pathol.  générale,  t.  III,  p.  493,  Paris,  l856,in-8°. 

(3)  Qrsar  Hawkins,  On  a  Peculiar  Form  of  Congenial  Tumours  of  thc  Neclc,  dans 
^er/.  Chir.  Transactions,  2'  sér.,  vol.  IV,  p.  231,  Lond.,  1839,  in-8o. 
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?aZn/'r'"'''''  '''''  "^"'^  ^"^'^^  I^^'-'^i  thoracique,  vers 
1  aisselle,  chez  un  enfant  de  trois  ans.  La  pièce  fut  présentée  à  a 
Société  anatomique  par  M.  Verneuil  (1).  M.  Lawrence  enTonéré 
une  autre  qui  était  située  «  sur  le  côté  d'un  enfant  a^/X^ 

éHif  L  ?  .  ■ ^'^'"'-^^  le  28  avril  1838 
était  de  môme  nature  que  les  précédentes,  car  elle  en  avait  exacl 

ement  la  structure.  Le  malade  avait  18  ans  ;  il  est  dit  dans  llb^^^^^^^ 
vation  que  la  tumeur  «  était  déjà  fort  ancienne  (3).  »  Je  me  su  . 
demande,  d'après  cela,  si  elle  n'était  pas  congéni  aie  eti  ainri^ 

out  récemment  M.  Déguise  de  prendre  des  informations  'à  ce  ga' 
Le  père  de  son  opéré  lui  a  répondu  que  la  tumeur  existait  déjà' 
quoique  peu  volumineuse,  au  moment  de  la  naissance.  Les  kys  es 
multiples  congénitaux  n'affectent  donc  pas  exclusivement  la  région 
du  cou.  Ils  sont  ordinairement  extrêmement  nombreux;  quelaues- 
uns  ont  les  dimensions  d'une  noix  ou  davantage  encore;  mais  la 
plupart  sont  très-petits,  variant  entre  le  volume  d'une  noisette  et 
celui  d'une  tête  d'épingle.  Dans  le  cas  de  M.  Déguise,  des  myriade, 
de  kystes,  tout  à  fait  semblables  à  des  œufs  de  poisson,  formaient 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois  qu'on 
a  trouvé,  dans  la  même  pièce,  des  kystes  très-divers  par  leur  con- 
tenu Les  uns  renfermaient  un  liquide  parfaitement  transparent 
d  autres  un  liquide  rougeâtre,  d'autres  enfin  du  sang  véritable. 
D  après  cela,  M.  Cruveilhier  pense,  ainsi  que  M.  Verneuil,  que  ce. 
kystes  ont  leur  point  de  départ  dans  la  cavité  des  vaisseaux  (4) 
Cette  interprétation,  qui  m'a  paru  assez  probable  dans  le  cas  de 
M.  Verneuil,  est  corroborée  par  une  observation  remarquable  de 
tumeur  congénitale  du  cou,  recueillie  en  1849  par  M.  Coote  à  la 
clinique  de  Lawrence  (St.  Bartholomew's  Hospital).  Le  sujet  était 
une  petite  fille  de  3  ans  1/2.  La  tumeur,  molle  et  obscurément 
fluctuante,  avait  depuis  peu  fait  de  grands  progrès  ;  elle  fut  extirpée 
et  parut  d'abord  composée  uniquement  d'un  amas  de  kystes  ;  mais 
on  trouva  en  outre  à  sa  partie  supérieure  une  masse  constituée  par 
des  vaisseaux  dilatés  et  flexueux,  et  M.  Goole,  qui  examina  la  pièce 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1854,  t.  XXIX,  p.  301.  Il  est  dit  par  erreur  dans  le 
Bulletin  que  l'enfant  avait  six  à  sept  ans.  L'observation  a  été  publiée  in  extenso 
par  MM.  Warmont  et  Verneuil  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  t.  II  1"  jui,, 
1855. 

(2)  Paget,  On  Tumours,  Lond.,  1853,  in-8%  p.  285. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  vc  série,  t.  VIII,  p.  469. 

(4)  Cruveilhier,  Anat.  path.  générale,  t.  III,  p.  49G  (1856). 
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avec  soin,  constata  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  ayant  subi 
la  transformation  kystique  (i). 

On  peut  donc  considérer  comme  probable  que  certaines  tumeurs 
congénitales  polykystiques  ont  eu  pourpoint  de  départ  des  tumeurs 
érectiles,  et  que  les  kystes  dont  elles  sont  formées  ont  leur  siège 
dans  la  cavité  des  vaisseaux.  Mais  tous  les  kystes  congénitaux  sous- 
cutanés  ont-ils  cette  origine?  Il  est  au  moins  permis  d'en  douter. 
On  peut  invoquer,  il  est  vrai,  cet  argument  que,  dans  le  cas  de 
Coote,  où  l'origine  vasculaire  des  kystes  a  été  à  peu  près  démon- 
•trée,  la  tumeur  présentait  la  plus  grande  ressemblance  avec  les 
tumeurs  congénitales  polykystiques  qui  ont  été  observées  par  les 
autres  auteurs.  Elle  n'en  différait  que  par  l'existence  des  débris 
de  la  tumeur  érectile  primitive,  et  l'on  conçoit  très-bien  que  ce 
dernier  caractère  aurait  pu  disparaître  si  la  tumeur  avait  été  en- 
levée un  peu  plus  tard;  mais  l'argument  qui  précède  perd  une 
grande  partie  de  sa  valeur,  si  l'on  tient  compte  d'une  importante 
observation  de  M.  Wutzer.  Ce  chirurgien,  qui  avait  déjà  eu  l'occa- 
sion d'extirper  une  tumeur  polykystique  du  cou,  diagnostiqua  la 
même  affection  et  pratiqua  la  môme  opération  chez  un  enfant  de 
20  mois.  Seulement,  comme  la  tumeur  était  très-volumineuse,  il 
résolut  de  l'enlever  en  plusieurs  fois.  La  première  fois,  il  en  extirpa 
à  peu  près  la  moitié,  et  ne  rencontra  que  des  kystes  séreux  très- 
inégaux  en  volume.  Jusque-là  tout  paraissait  indiquer  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  polykystique  congénitale  ordinaire.  Mais,  dans  les 
opérations  suivantes,  au  milieu  d'un  grand  nombre  de  kystes  séreux 
de  toutes  dimensions,  M.  Wutzer  trouva  plusieurs  kystes  renfermant 
des  os  irréguliers  et  un  assez  grand  nombre  de  dents  (2).  La  tumeur 
n'était  donc  pas  une  tumeur  érectile  transformée,  mais  une  de  ces 
productions  singulières  que  l'on  a  attribuées  à  des  inclusions  fœtales, 
et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  dans  le  chapitre  des  Kvstes 
néogènes. 

Ainsi,  les  kystes  congénitaux  ordinaires  du  cou  ou  des  autres  ré- 
gions ressemblent  beaucoup,  d'une  part,  aux  kystes  d'origine  vas- 

(1)  Lawrence,  On  Cystic  Tumours.  Their  fréquent  Connexion  wilh  diseased  Ves- 
sels  and  Development  from  Congénital  Nœvi  (case  2).  dans  Médical  Times,  new 
séries,  voL  I,p.  559  (30  nov.  1850). 

iJcol^'T^t  ^â'^'o^na/Zm  cysticis  congenitis,  deque  novis  eorum  exemplis  quœ 
ma^  Ll  ^  '852.  Je  n'ai  pu  me  procure  ce 

rava  l,  ma.s  on  en  trouve  une  analyse  détaillée  dans  la  thèse  de  M  Virlet  oui  a 

traduit  textuellement  l'observation  de  Wutzer  (Nie  -Fr  \mT  nlfi' 

tm/rri,,^^,.  TU  •         ^   .  liMc.-ir,  Virlet,  Des  kystes  con gém- 

r«tta;cf«  coK,  Th.  inaug.,  Paris,  1854,  in-4'',  p.  15-21.) 
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culairc,  décrits  par  M.  Coote  ;  mais,  d'une  autre  part,  ils  ressem- 
blent tout  autant  aux  kystes  multiples  qui  peuvent  se  former  autour 
des  kystes  fœtaux  ostéo-dentaircs,  et  qui  n'ont  évidemment  pas  leur 
point  de  départ  dans  une  tumeur  érectile.  Gela  prouve  que  la  simi- 
litude des  symptômes  et  la  similitude  des  lésions  ne  peuvent  être 
mvoquées  comme  un  argument  décisif,  et  que  des  causes  très-diffé- 
rentes peuvent  donner  lieu  à  la  formation  des  tumeurs  congénitales 
polykystiques.  —  Il  est  permis,  d  après  cela,  de  se  demander  si 
celles-ci  ne  seraient  pas,  dans  beaucoup  de  cas,  formées  de  kystes 
néogènes.  Cette  question  est  encore  à  l'étude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  considérer  comme  très-probable  que 
certains  kystes  sous-cutanés  multiples  et  congénitaux  sont  des 
kystes  vasculaires.  Mais,  s'il  en  est  ainsi,  on  doit  ajouter  que  la 
transformation  kystique  des  vaisseaux  a,  selon  toute  probabilité, 
été  précédée  de  leur  état  érectile.  On  conçoit  que  l'altération  qui, 
après  la  naissance,  amène  la  transformation  kystique  des  tumeurs 
érectiles,  puisse  survenir  également  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Ce  mode  de  formation  des  tumeurs  congénitales  polykystiques, 
s'il  était  confirmé  par  des  recherches  ultérieures,  ne  serait  qu'un 
cas  particulier  de  l'altération  kystique  des  vaisseaux  des  tumeurs 
érectiles,  et  il  n'en  résulterait  nullement  qu'un  vaisseau  capillaire 
ordinaire  pût  se  dilater  en  kyste  entre  deux  oblitérations  (1). 

Ainsi,  en  écartant  les  cas  hypothétiques  et  en  ne  tenant  compte 
que  des  faits,  nous  dirons  qu'il  n'existe  aucune  preuve  que  les 
capillaires  sanguins  puissent  se  transformer  en  kystes,  sans  avoir 
été  préalablement  dilatés  sous  forme  de  tumeurs  érectiles. 

Tout  ce  que  l'on  sait  sur  la  physiologie  et  sur  la  pathologie  des 
artères  concourt  à  faire  considérer  comme  fort  invraisemblable  la 
formation  de  kystes  dans  la  cavité  de  ces  vaisseaux,  dont  les  parois, 
contractiles  et  rétractiles,  reviennent  sur  elles-mêmes  dès  qu'elles 
ne  sont  plus  traversées  par  le  sang,  de  manière  à  remplir  aussitôt 
le  vide  laissé  parla  rétraction  et  la  résorption  partielle  des  caillots. 
Les  prétendus  exemples  de  kystes  artériels  que  l'on  a  cités  ne  pcu- 

(1)  Voyez  encore  sur  les  kystes  congénitaux  du  cou  :  Lorain,  Comptes  rendus  de  la 
Soc.  de  biologie,  lr«  série,  t.  V,  p.  62  (1853).  — Broca,  Bull,  de  la  Soc.anat.,  1855, 
t.  XXX,  p.  240,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1"  série,  t.  X,  p.  223  (1859).  — 
Sédillot,  dans  Bufl.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2«  série,  t.  I,  p.  107  (1860).  —  Gurlt. 
Ueber  die  Cystengeschwûlsie  des  Halses,  Berlin,  1855,  «  vol.  in-S".  Il  y  a  dans  cet 
ouvrage  un  chapitre  étendu  mvVHygroma  kystique  congénital  du  cou.  — Vernlier, 
Die  angeboren  Kysten  Hygroma  und  die  ihnen  verwandten  Geschwùlste,  Giessen, 
1843,  in-4°,  avec  pl.  Je  n'ai  pu  consulter  cette  dissertation,  qui  est  citée  dans  l'im- 
portante thèse  de  M.  Virlet,  Des  kystes  congénitaux  du  cou,  Paris,  i85},  in-4''. 
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vent  supporter  le  plus  léger  examen.  Ils  sont  relatifs  à  des  cas  où, 
après  avoir  diagnostiqué  un  kyste,  on  a  vu  du  sang  artériel  s'é- 
chapper à  travers  une  ponction  ou  une  incision.  De  deux  choses 
l'une,  par  conséquent  ;  ou  bien  la  poche  était  produite  par  la  dilata- 
tion d'une  artère,  et  n'était  autre  chose  qu'un  anévrysme  méconnu; 
ou  bien  c'était  un  kyste,  développé  dans  l'origine  en  dehors  des 
artères,  et  mis  en  communication,  par  suite  d'une  rupture  ultérieure, 
avec  une  ou  plusieurs  artères.  Ce  dernier  cas  s'est  présenté  dans 
une  observation  de  Dalrymphe,  citée  par  M.  Hawkins.  Un  kyste 
du  cou  donna  lieu  à  des  hémorrhagies  répétées,  et,  à  l'autopsie,  on 
trouva  que  plusieurs  des  vaisseaux  de  l'isthme  du  corps  thyroïde 
s'ouvraient  dans  l'intérieur  du  kyste  (1).  S'il  n'y  avait  eu  commu- 
nication qu'avec  un  seul  vaisseau,  l'hypothèse  d'une  dilatation 
vasculaire  pourrait  à  la  rigueur  se  présenter  à  l'esprit;  mais  l'exis- 
tence de  plusieurs  ouvertures  vasculaires  prouvait  évidemment  qu'if 
y  avait  eu  dans  le  kyste  un  travail  d'ulcération  par  lequel  les  vais- 
seaux environnants  avaient  été  atteints.  Maintenant,  en  faisant 
toutes  les  concessions  possibles,  en  admettant  que  les  prétendus 
kystes  artériels  aient  vraiment  leur  origine  dans  les  artères,  nous 
serons  aussitôt  obligé  de  déclarer  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  des 
kystes.  Un  kyste  est  une  cavité  close  ;  et  une  cavité  qui  a  toujours 
communiqué  avec  l'appareil  circulatoire  n'est  pas,  n'a  jamais  été 
un  kyste. 

J'en  dirai  autant  des  kystes  qui  communiquent  avec  la  cavité  des 
vemes.  Gomme  les  précédents,  ils  ont  été  surtout  observes  dans  la 
région  du  cou,  qui  n'en  est  pourtant  pas  le  siège  exclusif.  La  dila- 
tation des  veines  revêt  quelquefois  une  forme  circonscrite  et  donne 
leu  à  des  poches  latérales  dont  le  fond  peut  devenir  beaucoup  plus 
large  que  le  goulot.  Ces  anévrysmes  veineux  ont,  dans  certains  cas, 
un  orifice  tellement  étroit  qu'il  faut  les  soumettre  à  une  pression 
longtemps  prolongée  pour  les  réduire  d'une  manière  appréciable 
et  qu'on  les  prend  très-aisément  pour  des  kystes.  M.  R.  Marjolin  a 
montré,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société *de  chirurgie,  un  enfant 
qui  présentait  à  la  joue  gauche,  vers  l'angle  de  la  mâchoire  une 
tumeur  irréductible.  Cette  tumeur  fut  examinée  attentivement 
par  plusieurs  membres  de  la  Société  qui  déclarèrent  que  c'était  un 
k}^te.  M.  Marjolin  inclinait  vers  l'idée  d'un  lipôme.  Une  ponction 
lut  pratiquée  et  donna  du  sang  pur  qui  se  coagula  presque  aussitôt. 

<î««tvt';^  ^"-"-'  '^-^ 
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On  retira  40  grammes  de  ce  liquide  ;  la  tumeur  était  affaissée,  mais 
au  bout  d'une  heure  elle  avait  repris  son  volume,  et  paraissait  môme 
plus  ferme  qu'auparavant  (i).  Depuis  lors  j'ai  montré  à  la  même 
Société  une  petite  fille  de  9  ans  atteinte  d'une  affection  tout  à  fait 
semblable.  Je  pensais  que  c'était  une  tumeur  veineuse,  mais  plu- 
sieurs collègues  pensèrent  que  c'était  un  kvste  ou  un  lipome  (2).  Je 
fis  une  ponction  exploratrice,  qui  ne  donna  que  du  sang  veineux, 
et  au  bout  de  quelques  minutes  la  tumeur,  d'abord  affaissée,  revint 
à  son  premier  volume.  Un  cas  bien  autrement  grave  s'est  présenté 
à  la  Charité,  il  y  a  quelques  années,  dans  le  service  de  M.  Velpeau. 
Une  tumeur  du  cou,  prise  pour  un  kyste  du  corps  thyroïde,  fut 
ponctionnée,  et  ne  fournit  que  du  sang  ;  on  crut  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  primitivement  simple,  devenu  sanguin  par  suite  d'une 
exhalation,  comme  cela  s'observe  souvent  dans  cette  région,  et  on 
pratiqua  une  injection  iodée.  Une  demi-heure  après,  la  malade 
était  morte,  et  on  trouva  à'  l'autopsie  que  le  prétendu  kyste  com- 
muniquait directement  avec  une  veine  thyroïdienne.  Ces' faits,  que 
je  pourrais  multiplier,  prouvent  que  des  tumeurs  produites  par  la 
dilatation  des  veines  peuvent  simuler  des  kystes;  mais  c'est  par  un 
abus  singulier  de  langage  qu'on  les  a  désignées  sous  le  nom  de  kystes 
veineux.  Par  cela  seul  qu'elles  communiquent  encore  avec  les 
veines,  ne  fût-ce  que  par  un  pertuis  très-étroit,  elles  doivent  être 
entièrement  rejetées  hors  de  la  classe  des  kystes. 

On  conçoit  cependant  qu'un  pertuis  assez  étroit  pour  rendre  diffi- 
cile latéduction  de  la  tumeur  puisse,  en  se  rétrécissant  davantage  en- 
core, finir  par  s^oblitérei-  (3),  et  que,  l'oblitération  une  fois  achevée, 
l'anévrysme  veineux  puisse  se  transformer  enkyste.  C'est  ce  qui 
avait  eu  lieu  peut-être  dans  deux  cas  recueillis  à  la  clinique  de 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1"  série,  t.  VIII,  p.  111  et  117  (octobre  1857). 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2'  série,  t.  II,  p.  321  (1861). 

(3)  Le  défaut  de  réductibilité  de  ces  tumeurs  n'implique  pas  nécessairement  l'idée 
d'une  communication  très-étroite  avec  le  système  veineux.  Il  est  possible  que  la 
pression  exercée  sur  la  tumeur  se  transmette  en  masse  à  la  veine  adjacente,  l'apla- 
tisse et  empêche  ainsi  l'expulsion  du  sang.  C'était,  je  pense,  ce  qui  avait  lieu  sur 
la  petite  malade  que  j'ai  présentée  à  la  Société  de  chirurgie.  La  pression  n'amenait 
qu'une  réduction  tellement  minime  que  plusieurs  collègues  ne  purent  la  constater. 
Mais  lorsqu'on  plaçait  la  tête  dans  une  position  déclive,  la  tumeur  ne  tardait  pas  à 
se  distendre,  pour  redevenir  plus  petite  et  plus  molle  lorsqu'on  remettait  l'enfant 
dans  la  position  verticale.  Ainsi  la  réductibilité,  presque  nulle  par  la  pression,  était, 
au  contraire,  rendue  très-nette  par  la  position.  On  conçoit  que  la  pression  puisse 
aplatir  la  veine  adjacente,  qui  reste,  au  contraire,  parfaitement  perméable  dans  les 
changements  de  position. 
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Lawrence.  Deux  tumeurs  polykystiques,  existant  chez  des  enfants, 
l'une  à  la  partie  latérale  du  tronc,  l'autre  dans  l'aine,  présentaient 
chacune,  au  milieu  des  kystes  qui  les  composaient,  une  cavité 
pleine  de  sang  pur  qui  communiquait  avec  une  grosse  veine  (1).  On 
peut  sedemander  toutefois  s'il  ne  s'agissait  pas  de  kystes  extravascu- 
laires,  et  si  la  communication  avec  les  veines  n'avait  pas  été  la 
conséquence  d'une  ulcération  ou  d'une  rupture  consécutive. 

On  trouve  quelquefois,  dans  les  tumeurs  hémorrhoïdales  un  peu 
anciennes,  un  ou  plusieurs  kystes,  en  général  plusieurs,  ordinaire- 
ment assez  petits,  contenant  les  uns  de  la  sérosité,  les  autres  un 
liquide  plus  ou  moins  hématique,  et  il  est  très-probable,  dans 
certains  cas,  que  ces  kystes,  comme  ceux  des  tumeurs  érectiles,ont 
leur  siège  dans  des  vaisseaux.  Il  y  a  d'ailleurs  entre  les  tumeurs 
érectiles  et  les  tumeurs  hémorrhoïdales  une  certaine  analogie  de 
structure  qui  permet  d'attribuer  dans  les  deux  cas  la  formation  des 
kystes  à  un  commun  mécanisme,  c'est-à-dire  à  des  oblitérations  in- 
flammatoires. L'inflammation  des  tumeurs  hémorrhoïdales  est  ex- 
trêmement fréquente;  elle  occupe  à  la  fois  le  stroma  de  ces  tumeurs 
et  les  veines  dilatées,  où  elle  fait  naître  des  oblitérations;  et  on  con- 
çoit qu'un  tronçon  déveine  emprisonné  entre  deux  oblitérations,  ou 
une  poche  latérale,  reposant  sur  une  veine  oblitérée,  puisse  subir 
la  transformation  kystique. 

Nous  concluons  de  cet  exposé  :  1»  qu'il  n'existe  pas  de  kystes 
artériels;  2°  qu'il  existe  des  kystes  nés  dans  les  capillaires  sanguins 
et  des  kystes  nés  dans  les  veines,  mais  que  la  transformation  kysti- 
que de  ces  vaisseaux  n'a  été  constatée  jusqu'ici  que  dans  les  cas  oh 
ils  avaient  été  le  siège  d'une  dilatation  préalable.  Si  l'on  s'en  tient 
aux  faits  actuellement  connus,  on  est  en  droit  de  dire  que  les  kystes 
des  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  une  lésion  primitive,  qu'ils'sont 
toujours  précédés  d'une  autre  maladie,  savoir,  d'une  tumeur  érectile 
pour  les  capillaires,  et  pour  les  veines  d'une  dilatation  variqueuse. 

II  n'était  pas  inutile  d'établir  cette  dernière  proposition.  Il  y  a 
des  veines  ou  au  moins  des  capillaires  dans  tous  les  organes  oû'les 
kystes  peuvent  se  former,  et  les  auteurs  qui  sont  disposés  à  nier 
l'existence  des  kystes  néogènes  auraient  beau  jeu,  s'il  était  démontré 
que  les  vaisseaux  peuvent  se  transformer  directement  en  kystes 
Tout  kyste  dont  l'origine  resterait  inconnue  serait  ainsi  classé  par- 
mi les  kystes  vasculaires,  et,  avec  une  pareille  ressource,  il  n'v  aurait 
plus  de  kystes  néogènes  essentiels.  Mais  l'étude  des  kystes  vascu- 


(1)  Paget,  On  Tumours,  p.  285. 
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laires  met  un  terme  à  cette  illusion,  en  montrant  que  l'état  kys- 
tique des  vaisseaux  est  une  complication  des  tumeurs  variqueuses  ou 
érectiles.  On  n'est  donc  en  droit  d'attribuer  un  kyste,  ou  un  groupa 
de  kystes,  à  des  dilatations  de  vaisseaux  partiellement  oblitérés, 
que  lorsqu'on  a  constaté  à  une  autre  époque  l'existence  d'une  de 
ces  tumeurs,  ou  lorsqu'on  trouve  actuellement  autour  des  kystes 
les  traces  bien  évidentes  de  la  tumeur  sanguine  au  sein  de  laquelle 
ils  se  sont  développés. 


CHAPITRE  IV 


KYSTES  PROGÈNES  (SUITE).  —  DES  KYSTES  PAR  RÉTENTION.  — 

KYSTES  GLANDULAIRES. 


Dans  le  chapitre  précédent,  en  étudiant  la  formation  des  kystes 
progènes,  j'ai  décrit  cinq  types  principaux,  dont  le  quatrième 
est  caractérisé  par  une  cavité  préexistante  accidentellement  close,  et 
naturellement  clouée  de  la  pro'priété  de  sécrétion  {y oy .  page  51).  Les 
kystes  de  ce  quatrième  type  n'ont  été  indiqués'  qu'en  passant. 
Comme  ils  ont  donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses,  il  me  paraît 
utile  de  leur  consacrer  un  chapitre  spécial. 

Je  leur  ai  donné  le  nom  de  kystes  par  rétention.  Ils  ont  en  effet 
pour  point  de  départ  l'obstruction  ou  l'oblitération  d'un  con- 
duit ou  d'un  orifice  traversé  par  un  produit  de  sécrétion.  Par 
suite  de  cet  accident,  le  produit  de  sécrétion,  ne  pouvant  plus 
s'écouler,  s'accumule  au-dessus  de  l'obstacle  et  donne  lieu  à  une 
dilatation.  Tels  sont  les  phénomènes  initiaux  de  la  formation  des 
kystes  par  rétention.  Plus  tard  la  nature  du  contenu  peut  être 
modifiée  par  l'absorption  et  l'exhalation  dont  la  paroi  dilatée  de- 
vient le  siège.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  changements  et  je  n'y  revien- 
drai pas  (voy.  plus  haut,  pages  28  et  suiv.). 

Les  phénomènes  que  je  viens  d'indiquer  n'aboutissent  pas  néces- 
sairement à  la  formation  d'un  kyste.  Il  arrive  fréquemment  que  la 
rétention  des  liquides  provoque  des  accidents  plus  ou  moins  aigus  • 
la  paroi  trop  rapidement  distendue  peut  se  rompre;  l'organe  sé- 
créteur dont  le  produit  ne  s'écoule  plus  peut  s'engorger,  s'enflam- 
mer, et  des  troubles  généraux,  quelquefois  très-graves,  peuvent  être 
la  conséquence  de  la  réaction  inflammatoire,  de  la  suspension  d'une 
sécrétion  importante,  ou  de  la  résorption  du  liquide  accumulé  au- 
dessus  de  1  obstacle.  Ces  accidents  de  rétention  ont  été  considérés 
comme  le  premier  degré  de  la  formation  des  kystes.  C'est  une 
erreur  qu  il  importe  de  signaler.  Les  vraiskystes  débutentsans  dou- 
leur, sans  inflammation,  sans  réaction  d'aucune  sorte  :  ce  sont  des 
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tumeurs  essenliellcmcnL  chroniques,  donlrienn'annoncel'existcncc 
jusqu'au  jour  où  elles  ont  acquis,  par  leur  accroissement  lent  et 
graduel,  un  volume  suffisant  pour  modifier  la  forme  de  la  région, 
ou  pour  exercer  une  compression  sur  les  organes  voisins.  Lorsqu'au 
contraire  l'oblitération  ou  l'obstruction  d'un  conduit  ou  d'un  orifice 
est  accompagnée  d'accidents  de  rétention,  l'affection  suit  une 
marche  toute  différente,  et  rien  ne  prouve  jusqu'ici  qu'elle  puisse 
donner  lieu  à  la  formation  d'un  kyste.  On  conçoit,  il  est  vrai,  que 
ces  accidents  puissent  s'arrêter,  que  les  canaux,  quoique  brusque- 
ment dilatés,  puissent  s'accoutumer  à  la  distension,  que  la  compres- 
sion exercée  sur  le  tissu  glandulaire  par  le  liquide  accumulé  au- 
dessus  de  l'obstacle,  puisse  en  amener  l'atrophie  ;  et  qu'enfin,  la  sé- 
crétion normale  étantainsi  suspendue,  larupture des  conduits  dilatés 
puisse  être  évitée.  Tout  cela  est  admissible  en  théorie,  quoiqu'il  soit 
difficile  peut-être  d'en  trouver  des  exemples  dans  la  pratique.  Ceux 
que  l'on  a  cités  sont  relatifs  à  des  cas  d'obstruction  incomplète  ou 
passagère  produite,  soit  par  un  rétrécissement,  soit  parla  présence 
d'un  corps  étranger.  Alors  une  partie  du  liquide  accumulé  peut 'de 
temps  en  temps  s'écouler  par  regorgement  ;  ces  petites  évacuations 
suffisent  pour  empêcher  larupture,  et  n'empêchent  pas  cependant 
la  distension  de  continuer;  la  dilatation  des  conduits  peut  ainsi  de- 
venir très-considérable  en  même  temps  que  la  glande  finit  par  s'a- 
trophier, ce  qui  met  un  terme  aux  accidents  de  rétention  (1).  Mais 
lorsque  l'oblitération  est  complète  et  permanente,  l'issue  est  toute 
différente,  et  je  serais  embarrassé  de  citer  un  seul  cas  oti  les  acci- 
dents de  rétention  aient  définitivement  disparu,  après  s'être  mani- 
festés même  avec  une  intensité  médiocre. 

Supposons  toutefois  que  dans  de  pareilles  conditions  le  calme 

(1)  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  M,  Cruveilhier  a  trouvé  le  canal  de  Wirsuug 
extrêmement  dilaté  et  rempli  d'une  sorte  de  mucus,  quoique  l'ouverture  de  ce  canal 
dans  le  duodénum  fût  parfaitement  perméable;  le  tissu  glandulaire  du  pancréas 
avait  disparu  par  atrophie,  le  canal  cholédoque  était  rempli  de  calculs,  et  M.  Cru- 
veilhier pensa  avec  raison  que  la  maladie  des  voies  pancréatiques  avait  dû  être  la 
conséquence  du  séjour  temporaire  d'un  calcul  dans  l'ampoule  de  Water;  ce  calcul, 
exerçant  une  compression  sur  l'ouverture  du  canal  de  Wirsung,  avait  amené  d'abord 
la  rétention  du  liquide  pancréatique,  puis  la  distension  du  canal  et  l'atrophie  de  la 
glande,  le  tout  sans  rupture,  parce  que,  sans  aucun  doute,  le  calcul  ne  constituait 
pas  un  obstacle  absolu,  et  laissait  de  temps  en  temps  regorger  quelque  peu  de  li- 
quide (Cruveilhier,  ^?ia^.  pathologique  générale^  t.  II,  p.  834-835,  Paris,  1852,  in-S"). 
Des  phénomènes  analogues  se  passent  lorsqu'un  calcul  salivaire  obstrue  le  canal  de 
Sténou  ou  le  canal  de  Wharton  ;  mais  on  n'a  jamais  vu  jusqu'ici  la  distension  de 
ces  conduits  et  de  leurs  ramifications  poussée  jusqu'au  point  d'amener  l'atrophie  des 
glandes  correspondantes. 
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puisse  se  rétablir,  et  que  l'affection  puisse  affecter  une  marche 
chronique  et  indolente,  comme  celle  des  kystes.  L'appareil  glandu- 
laire ne  sera  pas  pour  cela  transformé  en  kyste.  Les  ramifications 
du  conduit  excréteur,  quoique  plus  ou  moins  dilatées,  comme  dans 
l'observation  déjà  citée  de  M.  Corvisart  (voy.  plus  haut,  page28),  con- 
serveront longtemps  encore  leur  forme  tubuleuse,  leur  disposition 
dichotomique;  la  dilatation,  après  avoir  débuté  par  le  conduit  prin- 
cipal, remontera  de  branche  en  branche,  s'étendra  aux  conduits  de 
deuxième,  de  troisième  ordre,  etc.;  elle  pourra  ainsi  parvenir  jus- 
qu'aux conduits  capillaires  qui  font  suite  aux  acini,  et  gagner  enfin 
les  acini  eux-mêmes.  C'est  alors  seulement  que  commencera  le  dé- 
plissement de  la  glande,  qui  est  le  premier  degré  de  la  transforma- 
tion kystique.  C'est  alors  seulement  que  le  système  des  conduits 
dilatés  sera  transformé  en  une  cavité  close,  n'ayant  d'autres  limites 
que  sa  propre  paroi;  jusqu'alors  cette  cavité,  quoique  ne  commu- 
niquant plus  avec  l'extérieur,  n'était  pas  close,  dans  le  sens  que  l'on 
donne  à  ce  mot  lorsqu'on  étudie  les  kystes,  car  elle  communiquait 
par  d'innombrables  conduits  avec  des  cavités  glandulaires  micros- 
copiques qui  ne  faisaient  pas  partie  de  sa  paroi,  et  qui  conser- 
vaient la  structure  et  les  propriétés  du  tissu  glandulaire.  A  partir 
du  moment  où  la  dilatation  a  gagné  les  culs-de-sac  terminaux,  la 
cavité  est  réellement  close,  et  pourtant  le  kyste  n'est  pas  formé 
encore.  Un  kyste  est  une  cavité  ampullaire,  dont  la  surface  interne 
est  à  peu  près  régulière;  une  cavité  plusieurs  fois  ramifiée  n'est  pas 
un  kyste,  ce  n'est  qu'un  kyste  en  voie  de  formation.  La  distension 
progressive  d'une  cavité  à  parois  membraneuses  tend  à  effacer  les 
inégalités  et  les  irrégularités  qu'elle  présente,  et  à  lui  donner  une 
forme  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  forme  globuleuse  ;  mais 
encore  faut-il  que  cette  distension  soit  poussée  assez  loin  pour 
vaincre  la  résistance  des  membranes  fibreuses  qui  limitent  les  con- 
duits excréteurs,  pour  refouler  les  éperons  qui  existent  au  niveau 
de  leurs  bifurcations,  pour  déployer  tous  les  replis  de  la  membrane 
glandulaire,  et  pour  transformer  ce  labyrinthe  en  une  poche  arrondie 
etréguhère.  Il  faut  que  tout  cela  se  produise  pour  que  l'oblitéra 
tion  du  conduit  excréteur  d'une  glande  soit  suivie  de  la  formation 
d  un  kyste. 

Ainsi,  l'oblitération  d'un  conduit  ou  d'un  orifice  et  la  rétention 
d  un  prodmt  de  sécrétion  peuvent  avoir  des  conséquences  très- 
fa  tT.nl    \^.^^^r;étention  est  une  de  ces  conséquences,  mais 

lenon?  f ^''^'"'"^       nécessairement.  Nous 

venons  d  indiquer  les  conditions  qui  peuvent  y  mettre  obstacle  ; 
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ce  sont  d'une  part  les  accidents  de  réaction  locale  ou  générale 
provoqués  par  la  rétention  de  liquide;  d'une  autre  part  la  résis- 
tance que  la  disposition  anatomique  des  parties  oppose  à  la  dila- 
tation ampullairc.  Ces  deux  conditions  se  réduisent  en  réalité  à  une 
seule,  car  elles  dépendent  l'une  et  l'autre  du  volume  et  du  degré  de 
complication  de  la  masse  glandulaire  qui  correspond  au  conduit 
oblitéré.  Plus  cette  masse  est  considérable,  et  moins  il  y  a  de  chances 
pour  qu'elle  puisse  se  déplisser  entièrement,  et  il  est  clair  en  outre 
que  les  accidents  de  rétention  sont  proportionnels  à  l'abondance 
du  liquide  qui  devrait,  dans  un  temps  donné,  s'écouler  parle  canal 
oblitéré.  Ainsi  une  glande  simple,  ou  peu  volumineuse,  ou  une 
partie  très-petite  d'une  glande  compliquée,  se  transformera  aisé- 
ment en  kyste,  et  les  chances  de  la  transformation  kystique  iront  en 
décroissant  li  mesure  que  l'oblitération  portera  sur  un  conduit 
excréteur  plus  important. 

En  tenant  compte  de  ces  remarques  préliminaires,  nous  allons 
étudier  la  formation  des  kystes  par  rétention  dans  les  principales 
espèces  de  glandes  ou  de  follicules.  Quoique  ces  organes  forment 
une  série  continue  depuis  le  follicule  le  plus  simple  jusqu'à  la 
glande  la  plus  compliquée,  on  peut  les  diviser  en  trois  groupes, 
que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  follicules^  de  glandes  simples, 
et  de  glandes  compliquées. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  division  est  faite  exclusivement  au 
point  de  vue  de  l'étiologie  des  kystes,  et  qu'elle  n'a  pas  la  préten- 
tion de  servir  de  base  à  la  classification  anatomique  des  appareils 
glandulaires. 

Nous  réunirons  sous  le  nom  de  follicules  les  petites  cavités  sé- 
crétoires  qui  rejettent  directement  leur  produit,  sans  l'intermé- 
diaire d'un  conduit  excréteur.  Les  glandes  simples  sont  celles  qui 
possèdent  un  conduit  excréteur  tout  à  fait  simple,  c'est-à-dire  sans 
aucune  ramification,  ou  ne  présentant  que  des  ramifications  rudi- 
mentaires,  constituées  par  l'abouchement  successif  d'un  certain 
nombre  d'acini  dans  le  conduit  central  qui  parcourt  toute  la  lon- 
gueur de  la  glande.  Les  glandes  compliquées  enfin,  sont  celles 
dont  le  conduit  excréteur  se  ramifie  une  ou  plusieurs  fois  par  voie 
dichotomique  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  avant  de  se  mettre  en 
communication  directe  avec  les  acini. 

Le  testicule  et  surtout  le  rein  sont  deux  glandes  tout  à  fait  spéciales 
qui  rentreraient  difficilement  dans  cette  division,  mais  qui,  au 
point  de  vue  de  la  complication  de  leur  structure,  peuvent  être 
rapprochées  du  dernier  terme  de  notre  série. 
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Quant  aux  glandes  composées  ou  à  conduits  excréteurs  multiples 
comme  la  mamelle  et  la  glande  sublinguale,   et  aux  glandes 
dites  agrégées  comme  la  glande  lacrymale  palpébrale,  nous  ne  les 
considérerons  pas  comme  organes  d'ensemble.  Elles  sont  formées 
par  la  réunion,  ou  par  la  simple  juxtaposition  de  plusieurs  glandes 
dont  le  nombre  est  égal  à  celui  des  conduits  excréteurs,  et  la  place 
que  nous  leur  donnerons  dans  notre  division  sera  déterminée  par 
le  degré  de  complication  de  chacune  de  ces  glandes  partielles,  con- 
sidérée isolément.  Ainsi  la  glande  lacrymale  palpébrale  '  sera 
rangée  dans  le  second  groupe,  parce  que  chacune  des  glandes  qui 
la  composent  est  une  glande  simple,  tandis  que  la  mamelle  sera 
rangée  dans  le  troisième  groupe,  parce  que  chacun  de  ses  con- 
duits excréteurs  se  ramifie  plusieurs  fois  dans  le  lobe  glandulaire 
correspondant. 

\''  Kystes  folliculeux.hes  ïomm\e&  se  présentent  sous  forme  de 
tubes,  ou  sous  forme  de  bourses. 

Les  follicules  en  tubes,  aussi  larges  au  niveau  de  leur  ouverture 
que  dans  le  reste  de  leur  étendue,  ont  peu  de  tendance  à  se  trans- 
ormer  en  kystes  ;  cela  s'explique  assez  bien,  si  Ton  songe  que  leur 

traiet  nV  1 7         T  ^^^^  P^i-'de  leur 

ta  et  n  est  plus  que  les  autres  disposé  de  manière  à  favoriser  lo- 
bhteration  Amsi,  je  ne  connais  pas  d'exemple  de  kystes  de  la  mu- 
queuse gastrique  (on  sait  que  toutes  les  glandes  de  l'eslomac  sont 
des  follicules  en  tubes).  M.  Gruveilhier  a  m  représenter  un  ca  où 
muqueuse  de  l'intestin  grêle  et  celle  du  g'ros  intestin  renfer- 
m  r  irr         innombrable  de  kystes  gros  comme  des  p  , 
mais  rien  ne  prouve  que  ces  kystes  eussent  leur  siège  dans  le 
glandes  tubuleuses  de  Lieberkuhn,  et  il  est  assez  probable  d'a- 
près leur  répartition,  qu'ils  s'étaient  formés  aux  dépens  des'folli 
culesclos  de  la  muqueuse  intestinale  (1).  Je  pense  to'ute  ois  c  ue  t" 
kystes  de  la  muqueuse  rectale  ont  leur  point  de  dépar  dan 
fo  hcules  en  tubes  de  cette  membrane.  Ces  kystes  n   sont  na 
rès-rares;ilssont  ordinairement  multiples,  etfoLent  qu  Iquefo! 
des  masses  polypiformes,  d'apparence  colloïde,  que  l'onso^ven 
confondues  avec  le  cancer  colloïde.  '  4  «  i  on  a  souvent 

Les  follicules  en  bourse  sont  bien  plus  fréauemmpnf  a  x 
snbir  la  transformation  kystique,  car  Lr  goulo  ~i  S  te 
-ément.  Comme  exemples  de  cette  variété  de  4^^^: 
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prétendus  œufs  de  Nabof/i,  qui  sont  des  kystes  développés  dans  les 
follicules  muqueux  de  la  cavité  du  col  de  l'utérus,  glandes  en 
bourse  qu'on  ne  confondra  pas  avec  les  glandes  tubuleuses  répan- 
dues dans  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  utérine.  Je  citerai  en- 
core les  kystes  des  follicules  mucipares  de  la  vulve  ;  ils  sont 
fréquents  surtout  autour  du  méat  urinairc.  La  petite  saillie  connue 
sous  le  nom  de  tubercule  urétliral  renferme  un  grand  nombre  de 
ces  follicules,  et,  dans  un  cas  où  elle  avait  acquis  le  volume 
d'une  amande,  je  constatai,  après  l'excision,  que  la  masse  mor- 
bide était  formée  par  la  réunion  d'une  douzaine  de  kystes  d'inégal 
volume. 

Les  kystes  des  follicules  synovipares  ou  kystes  synoviaux  doivent 
être  rapprochés  des  précédents.  Les  frères  Weber  ont  décrit  dans 
lasynoviale  du  genou  de  petits  prolongements  en  forme  de  bour- 
ses, qui  s'ouvrent  dans  la  cavité  articulaire  par  des  orifices  en 
général  assez  petits,  mais  qui  peuvent  cependant  quelquefois 
être  remplis  par  les  injections  solidifiables  poussées  dans  la  cavité 
articulaire  (1).  Les  mômes  observateurs  ont  signalé  une  disposition 
analogue  dans  l'articulation  coxo-fémorale  (2).  Ces  cavités  accessoi- 
res des  synoviales  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  cryptes  ou  de 
follicules  synovipares  par  M.  Gosselin,  qui  a  eu  le  double  mérite  de 
compléter  la  découverte  des  frères  Weber  en  constatant  l'existence 
de  follicules  synovipares  dans  plusieurs  autres  articulations,  no- 
tamment dans  l'articulation  du  poignet,  et  de  démontrer  que 
beaucoup  de  kystes  péri-articulaires  ont  leur  siège  dans  ces  folli- 
cules (3).  La  surface  des  synoviales ,  dans  toute  son  étendue, 
sécrète  de  la  synovie,  mais  une  partie  de  ce  liquide  est  fournie  par 
les  follicules,  qui  versent  leur  produit  dans  l'articulation  à  travers 
un  orifice  plus  ou  moins  rétréci,  et  qui,  sous  ce  rapport,  sont  par- 
faitement comparables  aux  follicules  des  muqueuses.  A  la  hanche, 
ils  existent  en  grand  nombre  dans  la  partie  de  la  synoviale  qui 
tapisse  le  col  du  fémur;  j'ai  eu,  plusieurs  fois,  avec  M.  A^erneuil, 
l'occasion  d'y  étudier  tous  les  degrés  de  la  formation  des  kystes  de 
ces  follicules.  Au  poignet,  ils  occupent  surtout  la  face  dorsale  des 
articulations  ;  ils  sont  très-petit«,  et  ne  communiquent  avec  la 
cavité  articulaire  que  par  des  orifices  extrêmement  étroits,  visibles 

(1)  G.  et  E.  Weber,  Traité  de  la  mécanique  des  organes  de  la  locomotion,  dans 
Encyclopédie  anatomique,  trad.  fr.,  t.  II,  p.  3GI,  et  pl.  VU,  Paris,  1843,  in-8o. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  322. 

(3^  Gosselin,  Recherches  sur  les  Icysies  synoviaux  de  la  main  et  du  poignet,  daiH 
Mém.  de  VAcad.  de  médecine,  t.  XVI,  p  393  et  pl.  TI.  Paris,  1851.  in-S". 
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tantôt  à  l'œil  nu,  tantôt  seulement  à  la  loupe;  quelquefois  enfin 
la  communication  ne  peut  être  constatée ,  mais  on  aperçoit  tou- 
jours sous  la  synoviale  de  petits  corpuscules,  gros  comme  des 
grains  de  mil,  désignés  par  M.  Gosselin  sous  le  nom  de  corpmcules 
sous-synoviaux,  et  évidemment  de  même  nature  que  les  follicules 
dont  l'orifice  est  visible.  M.  Gosselin  a  observé  tous  les  états  inter- 
médiaires entre  la  disposition  normale  de  ces  follicules  et  leur  dé- 
veloppement kystique.  Après  l'oblitération  de  leur  goulot,  les  fol- 
licules synovipares,  transformés  en  corpuscules  sous-synoviaux, 
peuvent  rester  stationnaires  ;  ils  peuvent  se  dilater  en  faisant  saillie 
vers  la  cavité  articulaire,  dans  laquelle  alors  ils  finissent  souvent 
par  s'ouvrir  ;  d'autres  fois  enfin  ils  se  portent  vers  l'extérieur,  en 
écartant  les  fibres  des  ligaments  dorsaux,  et,  pouvant  alors  se 
développer  librement  dans  le  tissu  conjonctif  péri-articulaire,  ils 
vont  former,  à  la  face  postérieure  du  poignet,  ces  kystes  si  fré- 
quents et  si  célèbres,  que  les  anciens  ont  désignés  sous  le  nom  de 
ganglions.  Telle  est  la  théorie  du  ganglion,  et,  après  la  démonstra- 
tion décisive  que  l'on  doit  à  M.  Gosselin,  il  serait  tout  à  fait  superflu 
de  passer  en  revue  les  diverses  explications  hypothétiques  données 
par  ses  prédécesseurs. 

Les  kystes  des  follicules  synovipares  ne  s'observent  pas  seulement 
au  poignet  et  à  la  hanche.  J'en  ai  vu  au  coude  et  à  l'épaule.  Us  ne 
sont  pas  rares  au  genou,  où  je  les  ai  trouvés  plusieurs  fois,  derrière 
la  partie  postérieure  des  condyles  fémoraux,  et  au  niveau  des  li- 
gaments croisés.  Ces  kystes  des  follicules  synovipares  du  genou 
ne  doivent  pas  être  confondus  avec  d'autres  kystes,  développés  dans 
les  bourses  muqueuses,  tendineuses  ou  musculaires,  qui  existent  à 
la  face  postérieure  de  l'articulation.  Cette  distinction  a  été  nette- 
ment établie  par  M.  Foucher,  dans  un  intéressant  travail  auquel 
je  renvoie  le  lecteur  {}). 

J'ai  déjà  parlé  des  kystes  développés  dans  les  gaînes  synoviales 
tendmeuses,  et  je  les  ai  désignés  sous  le  nom  de  kystes  péritendineux 
(voy.  page  42).  Nés  dans  une  cavité  close  dont  ils  occupent  toute 
l'étendue,  ils  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  dont  il  est  ici  ques- 
tion, mais  on  trouve  quelquefois,  dans  la  région  des  doigts  de  petits 
kystes  adhérents  à  la  face  externe  des  gaînes  tendineuses,  et  il  y  a 
lieu  dese  demander  si  ces  kystes  latéraux  n'ont  pas  leur  siège  dans 
des  follicules  synovipares  semblables  à  ceux  qui  sont  situés  autour 
des  articulations.  Les  recherches  de  MM.  Verneuil  et  Foucher 

(I)  Revue  médico-chirurgicale,  de  Malgaigne,  t.  XV,  p.  86,  1854. 
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rendent  celle  opinion  assez  probable.  Dans  l'observation  de  M.  Ver- 
neuil,  quatre  kystes,  situés  au  niveau  de  la  face  palmaire  delà  pre- 
mière phalange  des  quatre  derniers  doigts,  étaient  appliqués  sur  la 
face  externe  des  gaines  tendineusescorrespondantes;  ils  adhéraient 
h  cette  gaîne  ;  en  les  disséquant,  on  reconnut  que  l'adhérence  était 
plus  forte  en  un  point  très-limité,  où  la  paroi  de  chaque  kyste  se 
confondait  avec  celle  de  la  gaîne  adjacente.  Le  liquide  contenu 
dans  ces  kystes  renfermait  une  grande  quantité  de  cellules  épi- 
thélialcs,  et  leur  surface  interne  était  tapissée  d'un  épilhélium 
pavimenteux  fort  régulier.  Cette  disposition  prouvait  que  les  kystes 
n'étaient  pas  néogènes,  et  il  était  fort  probable  dès  lors  qu'ilsétaient 
émanés  des  synoviales  tendineuses,  quoiqu'ils  eussent  cessé  de 
communiquer  avec  elles  (i).  M.  Foucher  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  une  observation  analogue  ,  avec  ceci  de  plus  que  les 
kystes  digitaux,  au  nombre  de  trois,  adhéraient  à  la  paroi  des  gai- 
nes tendineuses  correspondantes  par  un  pédicule  étroit,  qui  péné- 
trait dans  l'épaisseur  de  cette  paroi  et  qui  se  continuait  avec  la  sy- 
noviale tendineuse  elle-même.  Quoique  ce  pédicule  fût  imperforé, 
il  était  presque  évident  que  c'était  le  vestige  d'une  ancienne  com- 
munication entre  le  kyste  et  la  synoviale  tendineuse.  M.  Foucher, 
au  surplus,  dit  avoirconstatéàl'étatnormal,  dans  les  gaines  synoviales 
des  doigts,  l'existence  de  petits  follicules  synovipares  semblables  à 
ceux  des  articulations  (2).  Cette  découverte  trancherait  la  question, 
mais  elle  a  besoin  d'être  confirmée. 

Pour  distinguer  les  kystes  que  nous  venons  de  décrire  des  kystes 
synoviaux  péritendineux,  M.  Cruveilhier  les  a  désignés  sous  le  nom 
de  kystes  synoviaux  latéi^aux  péritendineux  (3).  Le  nom  de  kystes  paj-a- 
tendineux  serait  plus  court,  et  tout  aussi  exact. 

Je  me  hâte  d'ajouter  que  les  kystes  profonds  des  doigts  ne  sont 
pas  toujours  sous  la  dépendance  des  gaines  tendineuses.  Ils  peu- 
vent provenir  également  d'es  follicules  synovipares  des  articulations 
subjacentes.  Il  faut  quelquefois  beaucoup  d'attention  pour  dis- 
tinguer ces  deux  variétés  de  kystes.  Dans  un  cas  présenté  égale- 
ment par  M.  Foucher,  un  kyste  gros  comme  un  pois,  situé  au  ni- 
veau de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil, 
reposait  sur  la  gaîne  tendineuse  et  paraissait  en  dépendre  ;  mais  une 

(1)  Obs.  de  Verneuil,  dans  Midion/  Des  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure 
de  l'avant-bras,  de  la  main  et  du  poignet^  Th.  de  concours,  Paris,  1851,  in-4<', 
p.  174,  et  dans  Cruveilhier,  ^/ia/.  pathol.^  t.  III,  p.  4G7. 

(2)  Bulletins  de  la  Soc.  anat.,  185S,      série,  t.  XXIX,  p.  305. 

(3)  Cruveilhier,  loc.  cit.,  p.  4GG. 
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dissection  plus  complète  prouva  que  le  pédicule  de  ce  kyste  se 
continuait  avec  la  synoviale  de  l'articulation  métatarso-phalan- 
gienne  (1). 

2"  Kystes  des  glandes  simples.  Je  rappelle  que  j'ai  réuni  sous  ce 
nom  de  glandes  simples  toutes  les  glandes  à  conduit  excréteur 
non  ramifié.  Toutes  ne  sont  pas  également  simples  ;  tantôt  elles  ne 
forment  qu'un  seul  glomérule,  d'où  se  détache  un  conduit  excré- 
teur microscopique  ;  tantôt  elles  sont  composées  de  plusieurs  glo- 
mérules  ,  ou  si  l'on  veut  de  plusieurs  acini ,  qui  viennent  s'ouvrir 
successivement  dans  le  conduit  excréteur.  Celui-ci  pénètre  donc 
dans  la  glande  et  la  parcourt  dans  toute  sa  longueur,  mais  il  ne  se 
ramifie  pas,  ou  ne  présente  que  des  ramifications  tout  à  fait  rudi- 
mentaires.  Cette  dernière  disposition  s'observe  dans  les  glandes  de 
Meibomius,  les  plus  volumineuses  et  les  plus  compliquées  de  nos 
glandes  simples. 

Un  autre  caractère  des  glandes  simples,  c'est  qu'elles  sont  tou- 
jours multiples,  et  souvent  même  innombrables. 

Lorsquele  conduit  excréteur  d'une  glande  simple  vient  à  s'oblité- 
rer, le  produit  de  la  sécrétion  s'accumule  au-dessus  de  l'obstacle  sans 
donner  lieu  à  aucun  des  phénomènes  que  nous  avons  décrits  sous 
le  nom  d'accidents  de  rétention.  Le  déplissement  de  ce  petit  appareil 
glandulaire  s'effectue  rapidement,  sans  difficulté,  sans  douleur, 
sans  rupture,  et  la  glande  ainsi  transformée  est  aussitôt  suppléée 
dans  ses  fonctions  par  ses  nombreuses  congénères.  Il  n'en  résulte 
donc  aucun  trouble  fonctionnel  appréciable.  A  la  faveur  de  ces  di- 
^  verses  conditions,  l'oblitération  du  conduit  excréteur  d'une  glande 
'  simple  est  presque  toujours  suivie  de  la  formation  d'un  kyste. 

Les  kystes  de  ce  groupe  sont  très-nombreux.  Nous  ne  pouvons 
songer  à  les  énumérer  tous,  nous  nous  bornerons  à  en  indiquer 
quelques-uns. 

On  trouve  fréquemment  à  la  face  interne  des  lèvres  de  petits 
kystes  transparents,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  tête 
d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  gros  pois,  et  même  au  delà.  Ils  ont 
leur  siège  dans  les  glandules  labiales.  Les  kystes  de  la  pointe  de  la 
langue,  beaucoup  plus  rares  que  les  précédents,  naissent  dans  les 
glandes  de  Blaridin  (ou  de  Nuhn),  petites  glandes  agrégées,  formées 
par  l'agglomération  d'un  certain  nombre  de  glandes  simples.  J'ai 
vu  à  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  un  petit  kyste  pisiforme 
qui  provenait  sans  doute  d'une  glande  palatine.  M.  Cruveilhier  a  in- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  ann(.,  loc.  cit.,  p.  30 i. 
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diqué  les  kystes  développés  dans  les  glandules  du  pharynx  et  de 
l'œsop/iage,  et  leur  tendance  à  revêtir  la  l'orme  de  polypes  vésicu- 
leux.  M.  Verneuil  a  décrit  une  petite  tumeur  sous-cutanée  du  cou, 
qui  renfermait  un  grand  nombre  de  kystes  transparents,  développés 
dans  \eî>  glandes  sudoripares,  etc.  (1). 

M.  Giraldès,  cherchantl'origine deskystesmuqueuxgénéralement 
multiples  que  l'on  rencontre  très-fréquemment  dans  le  sinus  maxil- 
laire, a  découvert  que  la  membrane  muqueuse  de  ce  sinus  ren- 
ferme un  grand  nombre  de  glandules  à  conduit  excréteur  simple, 
et,  après  avoir  étudié  la  structure  de  ces  glandes,  il  a  pu  démon- 
trer qu'elles  sont  le  point  de  départ  des  kystes  en  question.  Ceux- 
ci  sont  quelquefois  assez  nombreux  et  assez  volumineux  pour  rem- 
plir presque  entièrement  la  cavité  du  sinus  maxillaire  ;  il  est  donc 
probable  qu'en  s'accroissant  davantage  encore,  ils  pourraient  la 
remplir  tout  à  fait,  puis  la  distendre,  et  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes semblables  à  ceux  qui  ont  été  attribués  à  l'hydropisie  du 
sinus  maxillaire,  affection  rare,  qui  a  été  observée  sur  le  vivant, 
mais  dont  l'anatomie  pathologique  est  tout  à  fait  inconnue,  et  dont 
le  mécanisme,  il  faut  bien  l'avouer,  est  extrêmement  obscur.  Frappé 
de  l'insuffisance  des  faits  sur  lesquels  reposait  la  théorie  classique, 
M.  Giraldès  a  mis  en  doute  la  réalité  del'hydropisie  du  sinus  maxil- 
laire, et  il  a  pensé  que  cette  collection  de  liquide  était  constituée, 
non  par  un  épanchement  dans  l'intérieur  même  du  sinus,  mais  par 
un  kyste  développé  dans  l'une  des  glandules  de  la  muqueuse  (2). 
La  question  restera  douteuse  jusqu'à  ce  qu'on  ait  eu  l'occasion  de 
faire  l'autopsie  d'un  individu  ayant  présenté  pendant  la  vie  les 
signes  classiques  de  l'hydropisie  du  sinus,  et  n'ayant  subi  aucune 
opération  chirurgicale.  M.  Giraldès  a  trouvé  plusieurs  fois  le  sinus 
plein  de  kystes.  D'un  autre  côté,  M.  Yerneuil  a  vu  une  fois  ce  même 
sinus  plein  d'un  liquide  visqueux  et  filant,  qui  était  contenu  dans  la 
cavité  même  de  la  muqueuse  (3).  Mais  dans  tous  ces  cas  le  sinus 
avait  conservé  sa  forme  et  ses  dimensions  normales  ;  il  n'y  avait  eu 
aucune  distension  ;  le  fait  de  M.  Verneuil  présentait  même  ceci  de 
particulier  que  l'ouverture  naturelle  du  sinus  n'était  pas  oblitérée, 
et  que,  si  la  quantité  de  liquide  s'était  accrue,  le  surplus  se  serait 

(1)  Revue  médico-chirurgicale,  de  Malgaigne,  t.  XV,  p.  104.  (Paris,  1854,  grand 
in-80. 

(2)  Giraldès,  Des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  dans  Mémoires  de  la  Soc. 
de  chirurgie,  t.  III,  p.  479-491,  avec  3  pl., Paris,  1853,  in-4°.  Voy.  aussi  Bull,  de  la 
Soc.  de  chirurgie,  V  série,  t.  H,  p.  503,  et  t.  III,  p.  25G. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1"  série,  t.  III,  p.  2GI. 
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librement  écoulé  dans  la  fosse  nasale.  Ces  faits  anatomo-patholo- 
giques  ne  sont  donc  pas^émonstratifs.  On  a  trouvé  sur  le  cadavre 
deux  lésions  initiales  essentiellement  différentes,  mais  on  ne  peut 
dire  avec  certitude  laquelle  de  ces  deux  lésions  aurait,  en  se  déve- 
loppant plus  tard,  constitué  l'affection  décrite  par  les  chirurgiens 
sous  le  nom  d'hydropisie  du  sinus  maxillaire.  J'ajoute  toutefois  que 
l'hypothèse  de  M.  Giraldès  a  sur  l'hypothèse  ancienne  l'avantage 
de  simplifier  beaucoup  l'explication  des  phénomènes,  d'être  plus 
en  harmonie  avec  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  et  de  reposer, 
à  défaut  de  preuves  directes,  sur  des  analogies  pressantes.  Je  suis 
donc  disposé  à  lui  donner  la  préférence. 

De  tous  les  kystes  des  glandes  simples,  les  plus  célèbres  et  les 
plus  connus  sont  les  kystes  dermoïdes  ou  kystes  des  glandes  sébacées, 
si  communs  dans  la  région  du  cuir  chevelu,  où  ils  portent  le  nom 
de  lovpes.  Ces  glandes,  étroitement  associées,  comme  on  sait,  aux 
follicules  pileux,  existent  dans  toute  l'étendue  de  la  peau,  excepté 
à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  et,  partout  où  elles 
existent,  on  peut  voir  naître  dans  la  peau  des  kystes  par  rétention. 
La  substance  qu'elles  sécrètent  n'est  pas  un  véritable  liquide  ;  c'est 
une  matière  à  demi  concrète,  qui  renferme  un  grand  nombre  de 
cellules  épithéliales  et  de  granulations  graisseuses.  C'est  elle  qu'on 
expulse  sous  la  forme  de  petits  vers,  lorsque  l'on  comprime  entre  les 
ongles  la  peau  du  lobule  du  nez.  Les  petits  points  noirs  que  l'on 
aperçoit  si  souvent  à  la  surface  de  la  peau,  et  qui  résistent  générale- 
ment au  lavage,  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  bouchons  de 
matière  sébacée,  concrétée  dans  les  conduits  excréteurs.  Cette  ob- 
struction est  le  premier  degré  de  la  formation  des  kystes  sébacés, 
et  Astley  Cooper  a  reconnu  que,  lorsqu'ils  ont  acquis  un  certain 
volume,  on  aperçoit  encore  quelquefois  sur  la  peau  qui  les  re- 
couvre un  petit  point  noir  central  qui  correspond  à  l'orifice  de  la 
glande  dilatée  (1).  Chez  les  individus  qui  présentent  plusieurs  de 
ces  kystes  dans  des  régions  qui  ne  sont  pas  entièrement  couvertes 
de  poils,  on  trouve  souvent  tous  les  degrés,  depuis  la  glande  simple- 

(1)  C'est  A.  Cooper  qui  a,  le  premier, signalé  le  fait;  il  l'a  découvert  sur  lui-même. 
Étant  sur  le  point  de  se  faire  extirper  une  loupe  du  dos,  il  eut  la  curiosité  d'exa- 
miner cette  tumeur  au  moyen  de  deux  miroirs.  Ayant  aperçu  sur  le  point  le  plus 
saillant  une  petite  tache  noire,  il  la  piqua  avec  une  aiguille,  et  en  retira  un  petit 
bouchon  noir  semblable  à  celui  qui  surmonte  les  vers  du  nez.  Comprimant  alors  la 
tumeur,  il  put  expulser  toute  la  matière  sébacée  qui  passa  à  la.  filière  à  travers  cet 
étroit  orifice.  Le  kyste,  naturellement,  ne  tarda  pas  à  se  remplir  de  nouveau;  mais, 
en  renouvelant  fréquemment  les  pressions,  A.  Cooper  parvint  «  à  le  maintenir  vide  » 
(A.  Cooper,  Œmrea  chir.,  trad.fr.,  Paris,  1837,  grand  in-8°,  p.  391,'. 
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ment  obstruée,  que  l'on  vide  aisément  par  la  pression,  jusqu'à  la 
tumeur  enkystée  surmontée  d'un  point  central,  et  depuis  cette  der- 
nière jusqu'au  kyste  entièrement  clos,  dont  l'ouverture  est  défini- 
tivement oblitérée.  Il  est  difficile  d'expliquer  comment  l'obstruction 
primitive,  qui  a  été  le  point  de  départ  du  mal,  fait  place  à  une 
oblitération  véritable;  il  est  probable  que  cette  oblitération  pro- 
cède de  la  profondeur  vers  la  surface;  qu'elle  est  la  conséquence 
de  l'hypertrophie  dermique  et  épidermique  dont  la  membrane  in- 
terne devient  le  siège  ;  que  le  petit  goulot  glandulaire,  ayant  ainsi 
cessé  de  communiquer  avec  la  glande,  s'atrophie,  se  resserre  ; 
que  le  petit  bouchon  de  crasse  qui  l'obstruait,  n'étant  plus  renou- 
velé par  la  matière  sébacée  intérieure,  tombe  molécule  à  molécule, 
et  que  l'ouverture  extérieure  finit  ainsi  par  se  fermer  entièrement. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  il  est  constant  qu'on  trouve 
quelquefois  sur  le  même  individu  des  kystes  sébacés  avec  un  gou- 
lot encore  perméable,  et  d'autres  kystes,  entièrement  clos,  qui,  sous 
tous  les  autres  rapports,  sont  exactement  semblables  aux  autres. 
L'étiologie  des  kystes  sébacés  de  la  peau  ne  peut  donc  donner 
lieu  à  aucune  contestation,  et  leur  siège  dans  les  glandes  sébacées 
ne  peut  être  mis  en  doute,  alors  même  que  le  point  noir  central 
indiqué  par  A.  Cooper  aurait  cessé  d'exister.  L'examen  microsco- 
pique fournit  une  autre  preuve  tout  aussi  concluante,  en  établissant 
d'une  part  l'identité  de  structure  des  parois  des  kystes  sébacés  cu- 
tanés avec  les  glandes  sébacées,  et  d'une  autre  part  l'identité  de  leur 
contenu  avec  la  matière  sébacée  normale.  Ces  observations  sont 
d'autant  plus  évidentes  que  le  kyste  que  l'on  étudie  est  plus  petit. 
Les  petites  tumeurs  sébacées  multiples  de  la  région  vulvo-anale, 
si  bien  étudiées  par  M.  Huguier,  avec  le  concours  de  M.  Robin, 
se  prêtent  merveilleusement  à  la  démonstration  (1). 

Dans  les  régions  oii  la  peau  est  mince  et  extensible,  les  kystes 
sébacés  tendent  en  général  à  faire  vers  l'extérieur  une  saiUie  net- 
tement limitée;  mais,  lorsque  le  derme  est  plus  résistant, ils  se  dé- 
veloppent en  partie  vers  l'extérieur,  en  partie  vers  l'intérieur,  et 
peuvent  revêtir  l'apparence  de  tumeurs  sous-cutanées.  Cela  a  con- 
tribué à  faire  méconnaître  l'origine  des  kystes  sébacés,  et  surtout  de 
ceux  du  cuir  chevelu.  Il  y  a  au  cuir  chevelu  une  autre  condition  trom" 
peuse.  Les  poils  volumineux  de  cette  région  enfoncent  profondé- 
ment leurs  racines.  Les  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules 

(1)  Huguier,  Mémoire  sur  les  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  géni- 
taux externes  de  la  femme,  daus  Mcm.  de  l'Acad.  de  médecin^,  t.  XV,  p.  .j87, 
p.  505  et  suiv,  et  pl.  IV  et  V. 
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pileux  pénètrent  avec  eux  jusques  au-dessous  du  derme  propre- 
ment dit.  Il  en  résulte  que,  lorsque  le  conduit  excréteur  d'une  de 
ces  glandes  est  obstrué,  la  dilatation  kystique  s'effectue,  le  plus 
souvent,  non  pas  dans  l'épaisseur  même  du  derme,  mais  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-dermique,  et  que  la  tumeur  peut  paraître  in- 
dépendante de  la  membrane  tégumenlaire  qui  la  recouvre.  Ce 
n'est  point  tout  :  les  glandes  sébacées  du  cuir  chevelu  ne  s'ouvrent 
pas  directement  à  l'extérieur;  leurs  conduits  excréteurs  viennent 
s'aboucher  dans  les  follicules  pileux  à  une  distance  assez  notable 
de  la  surface  du  derme,  de  sorte  que  les  kystes  consécutifs  à  l'ob- 
struction de  ces  conduits  ne  sont  pas  surmontés  du  petit  point 
central  signalé  par  A.  Cooper.  Ces  kystes  enfin  sont  ordinairement 
remarquables  par  l'épaisseur  et  la  densité  de  leur  paroi;  sous  ce 
rapport  ils  diffèrent  notablement  de  la  plupart  des  autres  kystes 
sébacés,  et  l'on  ne  devra  pas  s'en  étonner  beaucoup,  si  l'on  songe 
que  les  glandes  sébacées  du  cuir  chevelu,  comme  les  poils  qu'elles 
accompagnent,  présentent,  à  l'état  normal,  un  volume  exceptionnel, 
et  qu'en  se  dilatant  sous  forme  de  kystes  elles  se  trouvent  placées 
dans  des  conditions  anatomiques  toutes  particulières,  étant  com- 
primées sur  un  plan  osseux  par  une  peau  très-épaisse  et  très-résis- 
tante. —  Quoi  qu'il  en  soit,  les  caractères  extérieurs  qui  rendent 
évidente  l'origine  des  autres  kystes  sébacés  font  ici  très-souvent 
défaut,  c'est-à-dire  que  la  tumeur  ne  présente  pas  de  tache  centrale, 
qu'elle  est  sous-cutanée  au  lieu  d'être  cutanée,  et  qu'enfin  elle  est 
plus  dure,  plus  élastique  que  ne  le  sont  les  kystes  sébacés  des  au- 
tres régions.  On  a  donc  pu  se  demander  si  les  kystes  sébacés  du 
cuir  chevelu  avaient  réellement  leur  siège  dans  les  glandes  sébacées. 
—  Mais  lorsqu'on  étudie  le  développement  de  ces  tumeurs  et  leur 
structure,  on  arrive  à  se  convaincre  qu'elles  sont  bien  d'origine 
glandulaire.  Elles  sont  très-souvent  multiples,  et  alors,  sur  le  nom- 
bre, on  en  trouve  quelquefois  une  ou  deux  qui  font  encore  corps 
avec  la  peau  ;  d'autres  fois,  à  côté  de  tumeurs  dures  et  sphériques, 
on  en  trouve  qui  sont  molles  et  fluctuantes  ;  enfin,  chez  les  individus 
atteints  de  calvitie  générale  ou  partielle,  la  tache  centrale  peut  de- 
venir apparente.  On  a  donc  quelquefois  l'occasion  d'observer  sur 
les  kystes  sébacés  de  la  voûte  du  crâne  tous  les  caractères  qui  ont 
révélé  l'origine  glandulaire  des  autres  kystes  sébacés.  —  Lorsqu'on 
voit,  chez  le  môme  individu,  des  kystes  multiples  Jont  les  uns  pré- 
sentent ces  caractères,  tandis  que  les  autres  ne  les  présentent  pas, 
puis  lorsqu'on  constate  après  l'opération  que  toutes  ces  tumeurs, 
nées  dans  une  môme  région,  renferment  la  même  substance,  il  est 
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impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu'elles  sont  bien  de  môme  nature, 
et  que,  si  les  unes  sont  glandulaires,  les  autres  le  sont  également'. 
L'examen  microscopique,  enfin,  confirme  pleinement  cette  étiolo- 
gic.  La  substance  contenue  dans  les  kystes  sébacés  de  la  tôte  est 
une  masse  plus  ou  moins  grumeleuse,  où  l'on  trouve  toujours, 
comme  dans  les  kystes  sébacés  de  la  face,  du  cou,  du  tronc  et  des 
membres,  et  comme  dans  la  matière  sébacée  normale,  un  nombre 
immense  de  cellules  épithéliales,  mêlées  à  une  quantité  variable  de 
granulations  graisseuses.  La  paroi  de  ces  kystes  est  revêtue  d'un 
pavé  épithélial  parfaitement  régulier;  enfin,  il  n'est  pas  très-rare 
de  trouver  un  poil  implanté  sur  un  point  de  cette  paroi,  ce  qui 
prouve  que  la  cavité  préexistante  oh  le  kyste  s'est  formé  était  en 
communication  directe  avec  un  follicule  pileux.  De  tout  cela  nous 
pouvons  conclure  que  les  kystes  sébacés  ordinaires  du  cuir  chevelu 
ont  bien  positivement  leur  siège  dans  les  glandes  sébacées. 

J'ai  dû  multiplier  les  preuves  parce  qu'un  éminent  observateur. 
M.  Paget,  sans  nier  l'existence  des  kystes  dus  à  la  dilatation  de.^ 
glandes  sébacées,  aavancé  que  la  plupart  des  kystes  sébacés  étaieni 
de  formation  nouvelle,  c'est-à-dire  néogènes  (1).  Je  pense  qu'il 
s'est  entièrement  trompé  relativement  au  degré  de  fréquence  des 
kystes  sébacés  néogènes,  et  je  n'hésite  pas  à  dire  que  l'immense 
majorité  des  kystes  sébacés  cutanés  ou  sous-cutanés  sont  des 
kystes  progènes.  Maisj'ai  eu  l'occasion  d'étudier  avec  M.Lebertunc 
pièce  sur  laquelle  il  y  avait  évidemment  un  grand  nombre  de 
glandes  sébacées  de  formation  nouvelle.  Des  kystes  sébacés  de 
toutes  les  dimensions  couvraient  une  grande  partie  de  la  voûte  du 
crâne  ;  autour  d'eux,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  et  jus- 
que sous  l'aponévrose  épicrânicnne,  existait  un  véritable  semis  de 
granulationsjaunâtres,indépendantesles  unes  des  autres, eton  suivait 
toutes  les  gradations  intermédiaires  entre  ces  granulations  mi- 
liaires  et  les  kystes  proprement  dits.  Au  microscope,  les  granulations 
présentaient  la  structure  à  demi  acineuse  des  glandes  sébacées: 
et  nous  restâmes  convaincus  qu'il  y  avait  eu  chez  ce  sujet  une  for- 
mation hétérotopique  de  glandes  sébacées  qui,  nées  en  plein  tissu 
conjonctif,  n'ayant  pas  de  communication  avec  l'extérieur,  ne  tar- 
daient pas  à  se  développer  sous  forme  de  kystes.  Voilà  donc,  je 
pense,  un  cas  de  kystes  sébacés  néogènes;  mais  le  cas  est  évidem- 
ment très-exceptionnel,  et  la  marche  de  l'affection  n'avait  pas 
été  moins  exceptionnelle  que  sa  nature.  Elle  avait  présenté  la  plus 


(I)  Paget,  LecL  on  Tumours,  Lontl.,  IS'.O,  iii-8",  p.  85-8G. 
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grande  analogie  avec  celle  des  polyadénômes  que  nous  décrirons 
dans  un  autre  chapitre.  La  tumeur  s'était^ulcérée,  l'ulcération  s'était 
propagée  au  loin,  le  péricrâne,  les  os  du  crâne  eux-mêmes  avaient 
été  attaqués,  et  le  chirurgien  qui  avait  observé  le  malade  pendant 
sa  vie  avait  admis  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  loupes  cancéreuses. 

L'existence  des  kystes  sébacés  néogènes  est  d'ailleurs  démontrée 
par  les  observations,  rares  il  est  vrai,  où  ces  kystes  ont  été  trouvés 
sous  les  couches  musculaires,  au  contact  des  os,  et  jusque  dans  la 
profondeur  des  cavités  splanchniques,  dans  les  méninges,  dans  le 
cerveau,  dans  le  poumon,  dans  le  mésentère,  etc.  (Je  ne  parle  pas 
de  ceux  de  l'ovaire  et  de  la  région  péri-ovarique,  parce  qu'on  les  a 
attribues  à  des  conceptions  imparfaites,  ou  avortées.)  Dans  ces  divers 
cas,  le  kyste  renferme  ordinairement  un  grand  nombre  de  poils, 
implantés  sur  sa  paroi,  et  accompagnés  de  glandes  sébacées  ; 
Mohr  et  Kolliker  ont  môme  trouvé  une  fois  des  glandes  sudoripares 
et  des  papilles  dermiques  dans  un  kyste  sébacé  ou  plutôt  dermoïde 
du  poumon  (1).  Ce  n'est  donc  pas  seulement  une  glande  sébacée 
qui  se  forme  par  hétérotopie,  mais  un  vrai  sac  cutané,  dont  la  pa- 
roi renferme  tous  les  éléments  de  la  peau;  et,  si  une  formation 
aussi  complexe  est  possible,  la  formation  d'une  simple  glande  sé- 
bacée est  possible  à  plus  forte  raison. 

M.  Lebert,  se  basant  sur  ces  faits  et  sur  plusieurs  autres  considé- 
rations, a  admis  l'existence  des  kystes  dermoïdes  néogènes.  Mais 
M.  Verneuil  a  autrement  interprété  ces  faits,  et  a  invoqué  à  son 
tour  des  arguments  d'une  grande  valeur.  Je  reviendrai  sur  ce  débat 
lorsque  je  parlerai  des  kystes  compliqués  qui  renferment  non-seu- 
lement des  poils,  mais  encore  des  os,  des  dents,  et  des  ébauches 
de  viscères,  et  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  kystes  fœtaux  ; 
je  ne  parlerai  ici  que  des  kystes  sébacés  pilifères.  Les  kystes  pro- 
gènes nés  dans  les  glandes  sébacées  renferment  quelquefois,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  un  poil  unique,  implanté  sur  un  point  de  leur  paroi. 
Mais  lorsque,  au  lieu  d'un  poil,  il  y  en  a  un  grand  nombre,  c'est-à-dire 
lorsque  le  kyste  est  pilifère,  il  faut  admettre  ou  bien  que  des  poils 
néogènes  se  sont  formés  dans  la  paroi  d'un  kyste  progène,  par  un 
travail  d'hétérotopie,  ou  bien  que  le  point  de  départ  du  kyste  a  été 
vm  petit  sac  cutané  clos  de  toutes  parts,  et  enseveli  dans  l'épaisseur 
des  tissus.  M.  Lebert  et  M.  Verneuil  adoptent  tous  deux  cette  der- 
nière hypothèse  pour  expliquer  la  formation  des  kystes  pilifères, 

plastique  {Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1862,  1"  série,  t.  IV,  p.  23l>. 
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mais  M.Lebert  pense  que  ce  sac  ciUan6  csl  toujours  une  production 
nouvelle  hélérotopique,  tandis  que  M.  Verneuil,  sans  rejeter  abso- 
lument la  doctrine  de  l'hétérotopie,  pense  que  la  plupart  des  kystes 
pilifères  ont  pour  point  de  départ  un  sac  de  peau  normale,  anor- 
malement emprisonné  dans  les  tissus  par  suite  d'un  accident  de 
l'évolution  embryonnaire.  Il  se  base  sur  deux  arguments  d'une  très- 
grande  valeur.  En  premier  lieu,  la  plupart  des  kystes  pilifères  assez 
superficiels  pour  être  observés  sur  le  vivant,  sont  congénitaux,  et 
il  est  probable  dès  lors  que  les  kystes  plus  profonds,  reconnus  seu- 
lement au  moment  de  l'autopsie,  datent  également  de  l'époque  in- 
tra-utérine. En  second  lieu,  la  très- grande  majorité  des  kystes  pili- 
fères superficiels,  chez  l'homme  du  moins,  ont  leur  siège  au  niveau 
du  sourcil,  spécialement  dans  la  moitié  externe  de  la  région  sour- 
cilière  ;  ils  sont  fréquemments  placés  sous  le  muscle  orbiculaire, 
et  sont  même  quelquefois  adhérents  au  squelette.  Cette  singu 
lière  prédilection  de  siège  avait  frappé  tous  les  chirurgiens,  mais 
personne  n'avait  même  essayé  d'en  donner  l'explication,  lorsque 
M.  Verneuil  a  eu  l'idée  de  l'attribuer  à  une  aberration  de  dévelop- 
pement. On  sait  que  la  face  et  la  région  antéro-latérale  du  cou  se 
forment  aux  dépens  de  quatre  bourgeons  latéraux  connus  sous  les 
noms  impropres  d'om  branchiaux,  ou  d'arcs  viscéraux,  et  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  fentes  transversales,  dites  branchiales  ou 
viscérales.  La  fente  branchiale  supérieure  est  comprise  entre  la  ver- 
tèbre cérébrale  antérieure,  qui  deviendra  le  front,  et  le  premier  arc 
branchial,  qui  donnera  les  mâchoires,  le  nez,  les  joues,  les  lèvres 
et  le  palais.  Or,  l'extrémité  postérieure  de  cette  fente  correspond 
précisément  à  la  partie  externe  de  l'orbite,  c'est-à-dire  au  niveau 
du  point  où  les  kystes  sébacés  pilifères  ont  leur  siège  de  prédilec- 
tion. M.  Verneuil  a  donc  supposé  que  ces  kystes  ont  pourpoint 
de  départ  une  partie  du  petit  repli  cutané  qui  tapisse  les  bords  de 
la  fente  :  au  lieu  de  se  fusionner  entièrement,  les  deux  bords  de  la 
fente  ne  se  fusionneraient  qu'en  partie,  en  laissant  entre  eux  un 
petit  sac  cutané  (1). 

On  peut  expliquer  de  la  même  manière  la  formation'des  kystes 
pilifères  de  la  partie  interne  du  sourcil,  car,  à  ce  niveau,  la  partie 
interne  de  la  première  fente  branchiale  est  comblée  par  le  dévelop- 
pement du  bourgeon  frontal  ou  incisif,  qui  descend  en  dedans  de 
l'œil  pour  se  fusionner  avec  le  premier  arc  branchial. 

(1)  Verneuil,  Mémoire  sur  l'inclusion  scrotale  et  testiculaire,  dans  Archives  géné- 
rales de  médecine,  18,55,  6«  série,  t.  VI,  p.  302.  —  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique,  1852,  t.  XXVII,  p.  300. 
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On  a  observé  plusieurs  fois,  principalement  chez  les  herbivores 
domestiques,  des  kystes  pilifères  à  la  partie  supérieure  du  cou, 
immédiatement  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure,  c'est-à-dire 
au  niveau  de  la  deuxième  fente  branchiale. 

Enfin,  j'ai  eu  deux  fois  l'occasion  d'opérer  des  kystes  sébacés 
profonds  du  cou,  qui  correspondaient  anatomiquement  au  siège  de 
la  troisième  fente  branchiale.  Ces  deux  kystes  étaient  situés  sur  la 
ligne  médiane,  immédiatement  au-dessous  de  l'os  hyoïde  ;  ils  repo- 
saient directement  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  et  étaient 
recouverts  par  les  muscles  thyro-hyoïdiens.  L'un  d'eux  a  été  ex- 
tirpé, et  j'ai  trouvé  plusieurs  poils  au  milieu  de  la  masse  de  matière 
sébacée  qui  le  remplissait  {]).  L'autre  n'a  pas  été  traité  par  l'extir- 
pation, son  contenu  n'a  pas  pu  être  étudié  convenablement;  je  n'y 
ai  pas  constaté  la  présence  des  poils,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  n'y 
en  eût  pas  (2).  En  tout  cas^  on  peut  dire  que  la  plupart  des  kystes 
pilifères  extérieurs  ont  leur  siège  dans  des  points  qui  correspondent 

(1)  Je  ne  puis  songer  sans  une  pénible  émotion  à  ce  cas  malheureux.  L'opéré  était 
un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  La  tumeur,  qui  était  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  fut  disséquée  et  extirpée  sous  l'influence  du  chloroforme.  Il  fallut  lier  une 
grosse  veine.  Il  y  avait  déjà  plusieurs  minutes  que  l'opération  était  terminée,  et 
que  l'inhalation  du  chloroforme  était  suspendue,  lorsqu'un  aide  qui  avait  tenu 
constamment  le  pouls  sur  l'artère  radiale,  s'écria  tout  à  coup  que  le  pouls  venait 
de  s'arrêter.  La  respiration  continuait  toujoiu-s,  mais  elle  s'affaiblit  bientôt.  Malgré 
les  soins  les  plus  énergiques  et  les  plus  persistants,  mon  malheureux  opéré  ne  put 
être  rappelé  à  la  vie.  C'est  le  seul  cas  de  mort  par  le  chloroforme  dont  j'aie  été  té- 
moin. Ce  fait  s'est  passé  le  31  octobre  1865,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

(2)  Cette  observation  a  été  recueillie  sur  une  petite  fille  de  dix  ans,  que  j'ai  traitée 
en  18G3  à  la  consultation  de  la  Salpêtrièi'e.  C'était  le  premier  cas  de  ce  genre  que 
j'observais,  et  je  crus  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  séreux.  J'essayai  donc  de  le  traiter 
par  le  séton  filiforme.  Lorsque  le  séton  fut  enlevé,  je  fis  sortir  par  la  pression  une 
petite  quantité  de  matière  grumeleuse  semblable  à  celle  des  kystes  sébacés  ordi- 
naires. Malgré  l'emploi  prolongé  des  injections  d'iode,  et  malgré  plusieurs  cautéri- 
sations avec  le  nitrate  d'argent  et  avec  le  fil  galvano-caustique,  le  kyste  a  récidivé. 
Les  parents  n'ont  voulu  consentir  ni  à  l'incision  ni  à  l'extirpation,  et  j'ai  perdu 
l'enfant  de  vue.  C'était  vers  l'âge  de  six  ans  que  la  présence  de  cette  tumeur  avait 
été  reconnue;  elle  était  alors  grosse  comme  un  haricot,  et  elle  s'accrut  si  lente- 
ment que,  lorsque  je  la  vis  quatre  ans  plus  tard,  elle  n'avait  que  le  volume  d'une 
noisette.  On  ne  repoussera  pas  d'une  manière  absolue  l'idée  que  ce  kyste  fût  congé- 
nital, si  l'on  songe  que,  profondément  caché  sous  les  muscles  thyro-hyoïdiens,  entre 
la  saillie  de  l'os  hyoïde  et  celle  du  cartilage  thyroïde,  il  a  pu  exister  longtemps  avaot 
d'attirer  l'attention  des  parents  de  l'enfant.  Toutefois,  il  est  fort  possible,  il  est 
même  probable  que  le  kyste  n'existait  pas  au  moment  de  la  naissance,  mais  seule- 
ment la  cavité  dermoïde  ou  il  s'est  développé  plus  tard,  par  suite  de  l'accumulation 
des  produits  épithéliaux  sécrétés  par  la  membrane  dermoïde.  C'est  ainsi  que  les 
kystes  pilifères  du  sourcil  ne  paraissent  souvent  que  plusieurs  années  après  la  nais- 
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i\  la  position  des  fentes  branchiales.  Cela  ajoute  une  grande  pro- 
babilité à  l'hypothèse  de  M.  Verneuil. 

Mais  les  kystes  pilifères  intra-crâniens,  inlra-lhoraciques ,  ceux 
qui  sont  situés  sous  la  peau  des  membres,  ceux  qu'on  trouve  quel- 
quefois chez  les  animaux,  au  milieu  des  muscles  de  la  nuque,  n'ont 
aucun  rapport  avec  les  fentes  branchiales,  et  il  est  impossible  de 
les  attribuer  à  des  diverticules  cutanés.  On  est  bien  obligé  alors 
d'admettre  l'explication  de  M.  Lebert,  c'est-à-dire  la  théorie  de 
l'hétérotopie,  en  se  réservant  toutefois  de  chercher,  dans  chaque 
cas  particulier,  si  cette  hétérotopie  est  primordiale,  contemporaine 
de  l'époque  des  formations  embryonnaires,  ou  si  elle  est  patholo- 
gique et  postérieure  à  la  naissance. 

En  résumé,  je  pense  que  les  kystes  sébacés  simples,  cutanés  ou 
sous-cutanés,  ceux  du  cuir  chevelu  aussi  bien  que  les  autres,  ont 
leur  siège  dans  des  glandes  sébacées  préexistantes.  C'est  une  loi 
générale  qui  ne  souffre  que  de  très-rares  exceptions.  Mais  il  y  a  en 
outre  quelques  exemples  de  kystes  sébacés  néogènes,  qui  ont  leur 
siège  dans  des  glandes  sébacées  néogènes,  ou  hétérotopiques. 

Quant  aux  kystes  sébacés  pilifères,  il  me  paraît  très-probable 
qu'ils  peuvent  reconnaître  trois  origines  différentes  :  1°  un  kyste 
sébacé  simple  dans  l'origine,  et  devenu  pilifère  ultérieurement  par 
suite  d'une  formation  de  follicules  pileux  dans  sa  paroi  (1);  2°  un 
sac  cutané  emprisonné  dans  une  fente  branchiale  par  suite  d'un 
accident  embryonnaire  (Verneuil);  3°  un  sac  cutané  formé  dan> 
l'épaisseur  des  tissus  par  suite  d'un  travail  d'hétérotopie. 

Jen'ai  pu  décrire  les  kystes  des  glandes  sébacées  sans  parler  en 
même  temps  des  kystes  sébacés  hétérotopiques.  Mais  ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  d'exposer  la  théorie  des  kystes  hétérotopiques.  Elle  trou- 
vera sa  place  dans  le  chapitre  des  kystes  néogènës. 

Revenons  maintenant  aux  kystes  des  glandes  simples.  Je  ne 
chercherai  pas  à  en  compléter  l'énumération.  Je  me  bornerai  à 
mentionner  un  cas  particulier  qui  établit  une  transition  entre  ce 
groupe  et  le  suivant,  c'est  celui  des  kystes  séreux  des  paupières. 
Ils  ont  leur  siège  le  plus  souvent  dans  les  glandes  de  Meibom,  et 
quelquefois  aussi  dans  les  petites  glandes  lacrymales  palpébrales, 
qui  sont  groupées  autour  des  orifices  des  conduits  excréteurs  de 
la  glande  lacrymale  supérieure.  Ces  deux  espèces  de  glandes  pal- 

sance.  Chez  l'opéré  de  riiûpital  Saint-Antoine,  qui  est  mort  des  suites  de  l'inliala- 
tien  du  chloroforme,  la  tumeur  sous-hyoidienne  ne  s'était  manifestée  que  vers  l'âge 
de  treize  ans. 

(1)  Voy.  plus  haut,  1"  partie,  p.  112. 
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pébrales,  bien  distinctes  par  leur  siège  et  par  leurs  fonctions,  ont 
cela  de  commun  que  chacune  d'elles  se  compose  de  plusieurs  acini 
ou  grains  glanduleux,  groupés  autour  d'un  conduit  excréteur  qui 
les  reçoit  successivement.  Cette  disposition,  qui  constitue  le  passage 
du  type  des  glandes  simples  au  type  des  glandes  compliquées,  est 
manifeste  surtout  dans  les  glandes  de  Meibom.  On  conçoit  d'après 
cela  que  la  transformation  kystique  puisse  être  la  conséquence 
d'une  oblitération  survenue  soit  au  niveau  de  l'ouverture  du  conduit 
excréteur,  soit  sur  le  trajet  de  ce  conduit  dans  la  longueur  de  la 
glande,  soit  enfin  au  niveau  du  petit  conduit  excréteur  partiel  de 
l'un  des  grains  glanduleux;  dans  le  premier  cas  elle  occupe  toute 
la  glande;  dans  le  deuxième  cas  elle  épargne  les  grains  glanduleux 
les  plus  rapprochés  de  l'ouverture  extérieure;  dans  le  troisième 
cas  enfin  elle  n'atteint  qu'un  seul  grain  glanduleux.  Il  est  souvent 
difficile  de  rapporter  les  kystes  des  glandes  de  Meibom  à  l'une  ou 
l'autre  de  ces  trois  variétés.  La  troisième  est  la  seule  qui  soit  rigou- 
reusement démontrée  ;  elle  paraît  en  outre  de  beaucoup  lapins  fré- 
quente. On  sait  que  la  longueur  des  glandes  de  Meibom  est  égale  à 
la  hauteur  des  cartilages  tarses  ;  celles  de  la  paupière  supérieure, 
par  exemple,  commencent  à  12  ou  15  millimètres  au-dessus  du 
bord  ciliaire.  Par  conséquent  l'oblitération  du  conduit  excréteur 
au  niveau  de  son  ouverture  donnerait  une  dilatation  kystique  con- 
sidérable, et  cette  tumeur  occuperait  toute  la  hauteur  de  la  paupière 
correspondante.  L'oblitération  de  la  partie  moyenne  du  conduit 
donnerait  lieu  également  à  un  kyste  assez  volumineux  qui  s'éten- 
drait, comme  le  précédent,  jusqu'au  niveau  du  bord  adhérent  de 
la  paupière.  Or,  les  cas  où  les  kystes  des  glandes  de  Meibom  pré- 
sentent une  semblable  disposition  sont  très-exceptionnels.  Le  plus 
souvent  ils  débutent  sous  la  forme  d'une  toute  petite  tumeur  parfai- 
tement sphérique,  située  à  une  certaine  distance  du  bord  adhérent 
delà  paupière,  ou  même  tout  près  de  son  bord  libre;  et  il  est 
évident  alors  qu'ils  ont  leur  siège  dans  un  seul  grain  glanduleux. 
€ette  variété  est  donc  tout  à  fait  incontestable.  Je  n'en  dirai  pas  de 
même  des  deux  autres.  On  voit,  il  est  vrai,  quelquefois  des  kystes 
plus  grands  qui  occupent  toute  la  hauteur  de  la  paupière,  mais  rien 
ne  prouve  que  ce  ne  soient  pas  des  kystes  nés  dans  un  seul  acinus 
et  dilatés  ensuite  outre  mesure,  et  on  peut  même  presque  toujours 
obtenir  du  malade  des  renseignements  qui  rendent  la  chose  évi- 
dente. En  tout  cas,  il  est  parfaitement  certain  que  les  kystes  des 
glandes  de  Meibom  sont  rarement  dus  à  l'oblitération  "de  leur 
-conduit  central. 
II. 
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Ces  glandes,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  sont  situées  sur  la  limite  des» 
glandes  simples  et  des  glandes  compliquées,  et  il  est  bonde  consta- 
ter déjà  que  l'oblitération  des  canaux  excréteurs  proprement  dits 
est  beaucoup  plus  rare  que  celle  des  petits  conduits  microscopiques 
qui  font  communiquer  les  acini  avec  ces  canaux  excréteurs.  Gela, 
du  reste,  se  conçoit  aisément,  car  il  est  tout  naturel  que  les  conduits 
les  plus  petits  soient  plus  particulièrement  exposés  à  l'oblitération. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  kystes  des  glandes  lacrymales  palpé- 
braies,  j'aurai  l'occasion  d'y  revenir  tout  à  l'heure. 

Il  est  superflu  sans  doute  de  faire  remarquer  que  les  paupières 
peuvent  en  outre  être  le  siège  de  kystes  sébacés.  Ceux  qui  se  for- 
ment aux  dépens  des  glandes  sébacées  annexées  aux  cils  sont  situées 
à  quelques  millimètres  seulement  du  bord  libre  des  paupières,  et 
ressemblent  beaucoup  aux  kystes  des  glandes  de  Meibom.  Mais  ils 
s'en  distinguent  par  la  nature  de  leur  contenu. 

Je  passe  maintenant  aux  kystes  des  glandes  compliquées. 

3°  Kystes  des  glandes  compliquées.  Ce  qui  distingue  ces  glandes 
des  précédentes,  c'est  le  nombre  plus"  considérable  des  cavités 
sécrétoires  qui  versent  leur  produit  dans  un  même  canal  excréteur. 
Si  l'on  fait  abstraction  du  testicule  et  surtout  du  rein,  dont  la  struc- 
ture est  toute  spéciale,  on  trouve  que  les  glandes  compliquées  sont 
traversées  par  des  conduits  dont  les  ramilications,  superposées  et  de 
plus  en  plus  ténues,  aboutissent  finalement,  par  une  dernière  sub- 
division, aux  acini  glandulaires  (1).  Suivant  que  la  glande  est  plus 
ou  moins  compliquée,  le  nombre  des  bifurcations  successives  est 
plus  ou  moins  considérable.  Le  canal  principal  est  le  conduit  de 
premier  ordre;  les  conduits  qui  s'y  rendent  directement  sont  de 
deuxième  ordre;  ceux  qui  aboutissent  à  ceux-ci  sont  de  troisième 
ordre,  etc.  Enfin  les  conduits  initiaux  microscopiques  qui  émanent 
directement  des  acini,  et  qu'on  peut  appeler  conduits  acinaires, 
constituent  le  dernier  terme  de  cette  série  décroissante. 

Cela  posé,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quels  sont  les  conduits 
excréteurs  dont  l'oblitération  peut  donner  lieu,  dans  une  glande 
compliquée,  à  la  formation  d'un  kyste.  Cette  question  en  comprend 
deux  autres  :  1°  quels  sont  les  conduits  qui  sont  les  plus  exposés  à 

(1)  Le  foie  lui  môme,  s'il  m'est  permis  de  m'en  rapporter  à  mes  propres  recher- 
ches, rentre  dans  cette  description.  Les  acini  du  foie  ne  diffèrent  de  ceux  des  glandes 
en  grappes,  que  parce  qu'ils  sont  privés  d'enveloppe  fibro-celluleuse,  de  sorte  que 
leur  surface  extérieure  est  en  continuité  directe  avec  le  stroma  ou  parenchyme  dans 
lequel  se  ramifient  les  vaisseaux  de  la  glande.  Voy.  Bonamy  et  Broca,  Atlas  d'ana- 
tomie  descriptive,  t.  III,  pl.  XXX  (ii*). 
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l'oblitération  ?  2°  quels  sont  les  conduits  dont  l'oblitération  a  le 
plus  de  chances  d'être  suivie  de  la  formation  d'un  kyste? 

Sur  le  premier  point,  il  est  évident  que  les  oblitérations  doivent 
ôlre  d'autant  plus  fréquentes  que  les  conduits  que  l'on  considère 
sont  plus  petits.  Le  plus  léger  trouble  local  suffît  pour  intercepter 
le  passage  dans  un  conduit  capillaire,  tandis  qu'il  faut  un  travail 
pathologique  beaucoup  plus  intense  pour  amener  le  même  résultat 
sur  un  canal  volumineux,  non-seulement  à  cause  de  son  volume 
même,  mais  encore  à  cause  de  la  poussée  plus  considérable  du 
liquide  qui  le  traverse.  Par  conséquent,  un  conduit  de  troisième  ou 
de  quatrième  ordre  a  plus  de  chances  de  s'oblitérer  qu'un  conduit 
de  deuxième  ordre,  et  à  plus  forte  raison  qu'un  conduit  de  premier 
ordre  ;  d'où  il  résulte  que  les  conduits  acinaires,  étant  les  plus  petits 
de  tous,  sont  ceux  qui  sont  les  plus  exposés  à  l'oblitération.  Or,  il 
se  trouve  précisément,  que  les  conduits  les  plus  petits  sont  en  même 
temps  les  plus  nombreux.  Telle  glande  qui  ne  possède  qu'un  seul 
conduit  de  premier  ordre  peut  posséder  10  conduits  de  deuxième 
ordre,  100  de  troisième  ordre,  etc.,  et  enfin  plusieurs  milliers  de 
conduits  acinaires  ;  par  conséquent  les  chances  respectives  de  l'o- 
blitération de  chaque  ordre  de  conduits  seraient  représentées  par  1, 
•10,  100,  et  plusieurs  milliers,  alors  même  que  les  conduits  les  plus 
nombreux  ne  seraientpas  plus  exposés  que  les  autres  à  l'oblitération. 
Ces  remarques  théoriques  (abstraction  faite  des  chiffres  arbitraires 
dont  nous  nous  sommes  servi),  permettent  de  prévoir  que  l'obli- 
tération des  conduits  acinaires  doit  être  infiniment  plus  fréquente 
que  celle  des  conduits  plus  volumineux.  Hâtons-nous  d'ajouter 
toutefois  qu'elles  ne  s^appliquent  qu'aux  conduits  intra-glandulaires. 
Les  conduits  de  premier  ordre,  dans  leur  partie  extra-glandulaire, 
et  surtout  au  niveau  de  leur  embouchure,  présentent  des  conditions 
anatomiques  et  des  rapports  spéciaux  qui  les  exposent  à  des  acci- 
dents particuliers  d'inflammation,  d'ulcération,  de  compression, 
d'obstruction,  etc.;  ils  sont  donc  moins  rarement  oblitérés  que 
leurs  premières  ramifications  dans  l'intérieur  de  la  glande,  mais 
ils  le  sont  beaucoup  moins  fréquemment  que  les  petits  conduits, 
et  surtout  que  les  conduits  acinaires. 

En  second  lieu,  quels  sont  les  conduits  dont  l'oblitération  a  le 
plus  de  chances  il'être  suivie  de  la  formation  d'un  kyste?  Pour  ré- 
pondre à  cette  question,  il  suffira  de  rappeler  ce  que  nous  avons 
dit  (p.  63  )  en  parlant  des  accidents  de  rétention.  Ces  accidents 
mettent  obstacle  au  travail  de  dilatation  régulière,  graduelle  et 
tranquille  qui  amène  la  transformation  kvstique,  et  ils  sont  d'autant 
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plus  probables  que  le  conduit  oblitéré  est  plus  volumineux,  car  leur 
intensité  est  proportionnelle  à  l'abondance  du  liquide  dont  l'écou- 
lement est  suspendu.  D'après  cela,  on  peut  pressentir  que  les  kystes 
des  glandes  compliquées  auront  rarement  pour  point  de  départ 
l'oblitération  d'un  conduit  principal,  et  qu'ils  seront  presque  tou- 
jours dus  à  l'oblitération  d'un  conduit  acinaire,  ou  du  moins  d'un 
conduit  de  très-petit  calibre. 

11  s'agit  maintenant  de  soumettre  ces  vues  générales  au  contrôle 
des  faits  particuliers. 

On  a  souvent,  soit  de  propos  délibéré,  soit  par  suite  d'erreurs  de 
diagnostic,  extirpé  des  tumeurs  mammaires  constituées  par  des 
kystes  multiples.  Plus  souvent  encore  on  a  extirpé  des  adénômes 
de  la  mamelle,  où  des  kystes  se  trouvaient  en  grand  nombre  au 
milieu  des  éléments  glandulaires  hypertrophiés.  J'ai  eu  l'occasion 
de  disséquer  attentivement  et  d'étudier  au  microscope  plusieurs 
de  ces  pièces.  On  y  trouve  en  général  des  kystes  de  dimensions 
très-inégales,  les  uns  déjà  transformés,  les  autres  à  l'état  naissant. 
Tous,  les  plus  gros  aussi  bien  que  les  plus  petits ,  paraissent  indé- 
pendants des  conduits  excréteurs  visibles  à  l'œil  nu,  et  il  faut  bien 
qu'il  en  soit  ainsi,  puisqu'on  a  méconnu,  jusqu'à  une  époque  pres- 
que récente,  l'origine  glandulaire  de  ces  kystes.  S'ils  naissaient 
dans  des  conduits  de  quelque  volume,  les  plus  petits  n'auraient  pas 
une  forme  globuleuse,  mais  bien  la  forme  d'un  tube  ou  au  moins 
celle  d'un  ellipsoïde  allongé.  Il  n'en  est  rien,  et  ce  sont  précisé- 
ment les  plus  petits,  les  plus  jeunes,  qui  présentent  la  forme  sphé- 
rique  la  plus  régulière.  Ils  ont  donc  leur  siège  dans  les  acini  eux- 
mêmes,  et  leur  point  de  départ  dans  l'oblitération  des  conduits 
acinaires.  Cette  opinion  est  pleinement  confirmée  par  l'examen 
microscopique.  D'ailleurs  le  nombre  des  kystes  est  tellement  con- 
sidérable dans  certains  cas  qu'il  est  difficile  et  même  impossible 
de  les  attribuer  à  l'oblitération  des  conduits  galactophores  propre- 
ment dits.  Cela  prouve  que  la  plupart  des  kystes  mammaires  sont 
acineux;  mais  je  ne  prétends  pas  qu'ils  le  soient  tous.  L'occlusion 
d'un  conduit  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre  serait  suivie 
très-probablement  de  la  transformation  kystique  du  lobule  corres- 
pondant, et,  quoique  je  n'en  aie  pas  vu  d'exemple  probant,  je  suis 
très-loin  d'élever  à  cet  égard  le  moindre  doute. 

Quant  aux  conduits  galactophores  de  premier  ordre,  qui  viennent, 
au  nombre  de  10  à  15,  s'ouvrir  isolément  au  mamelon  par  un  orifice 
rétréci,  ils  s'oblitèrent,  s'obstruent  ou  se  resserrent  très-fréquem- 
ment pendant  la  lactation,  au  niveau  de  cet  orifice.  Presque  toujours 
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alors  on  voit  survenir  des  accidents  de  rétention,  des  inflammations, 
des  ruptures  avec  extravasation  du  lait,  des  abcès  laiteux,  etc.  Ce 
n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  les  accidents 
se  calment  et  que  la  tumeur  laiteuse  passe  à  l'état  chronique.  Cette 
tumeur  extrêmement  rare,  que  M.  Velpeau  a  bien  décrite  (I),  et 
que  M.  Porget  a  désignée  sous  le  nom  de  galoctocèle  {'2),  diffère  à 
plusieurs  égards  des  kystes  ordinaires,  non-seulement  par  son  con- 
tenu, qui  est  tantôt  du  lait  pur,  tantôt  une  matière  butyreuse,  mais 
encore  par  la  disposition  de  ses  parois.  M.  Forget,  qui  a  eu  l'occa- 
sion de  disséquer  un  triple  galactocèle  extirpé  par  M.  Jobert,  a 
constaté  que  la  paroi  d'une  de  ces  poches  était  le  siège  de  deux 
larges  ulcérations  dont  le  fond  était  constitué  par  le  tissu  mammaire 
ramolli  et  purulent .  On  apercevait  en  outré  à  la  surface  interne  des 
trois  poches  un  assez  grand  nombre  d'orifices  qui  conduisaient  le 
stylet  dans  des  conduits  excréteurs,  et  qui  fournissaient  du  lait 
lorsque  l'on  comprimait  les  lobules  mammaires  environnants.  Quel- 
ques-uns de  ces  conduits  étaient  notablement  dilatés,  on  pouvait 
les  fendre  avec  des  ciseaux,  et  l'un  d'eux  présentait  un  renflement 
qui  aurait  pu  recevoir  une  petite  noisette  (3).  Il  s'agissait  donc  bien 
réellement  d'une  dilatation  des  conduits  galactophores,et  non  d'une 
extravasation  de  lait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  glande,  comme 
quelques  auteurs  Tont  supposé,  et  cette  dilatation  était  très-con- 
sidérable, puisqu'elle  avait  donné  lieu  à  une  tumeur  grosse  comme 
les  deux  poings.  La  tumeur  aurait  pu,  sans  doute,  à  la  longue,  passer 
à  l'état  de  kyste  ;  la  dilatation,  remontant  de  branche  en  branche  jus- 
qu'aux conduits  acinaires,  aurait  pu  finir  par  déplisser  toute  la  partie 
correspondante  de  la  glande,  et  par  la  transformer  en  cavité  close  ; 
après  quoi,  la  sécrétion  du  lait  étant  supprimée,  les  accidents  de 
rupture  étant  ainsi  conjurés,  la  paroi  aurait  pu  devenir  le  siège 
d'une  absorption  et  d'une  exhalation  qui  auraient  modifié  la  nature 
du  liquide  intérieur,  et  les  trois  poches  auraient  fini  par  devenir 
de  véritables  kystes.  Mais,  pour  se  faire  une  idée  du  volume  im- 
mense qu'elles  auraient  dû  acquérir  auparavant,  il  suffira  de  citer 
l'observation  de  Scarpa.  Cette  fois  la  tumeur,  formée  d'une  seule 
poche,  était  tellement  grosse  qu'elle  avait  32  pouces  de  circonfé- 

(1)  Velpean,  art.  Mamelle  du  Did.  en  30  volumes,  t.  XIX,  p.  80  et  sniv.,  1839.  -- 
Le  môme,  Tumeurs  laiteuses  ou  galaciocèles,  dans  Gaz.  hebdomadaire,  1853,  t.  I, 
p.  72,  lie  et  12:'. 

(2)  A.  Forget,  Considérations  pratiques  sur  le  gnlndocèle  mammaire,  dans  Bull, 
de  thérapeutique,  1844,  t.  XXVII,  p.  355,  et  Gaz.  hebdom.,  /oc.  at.,  p.  109. 

(3)  Bull,  de  thérapeutique,  t  XXVII,  p.  3GI-3C2. 
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rence,  et  qu'elle  retombait  jusque  sur  la  cuisse.  Scarpa  la  vida 
entièrement  en  une  seule  ponction  ;  il  en  retira  une  énorme  quan- 
tité de  lait  très-pur^  qui  l'ut  analysé  par  Scopoli,  et  dont  la  compo- 
sition chimique  était  exactement  celle  du  lait  de  femme  récent. 
C'était  l'indice  que  la  sécrétion  lactée  avait  continué  à  s'effectuer 
dans  les  acini  tributaires  du  conduit  galactophore  dilaté,  et  on  ne 
tarda  pas  à  en  avoir  la  preuve,  car  Scarpa,  ayant  jugé  convenable 
de  pratiquer  une  incision  d'un  pouce  avant  de  retirer  la  canule, 
vit,  les  jours  suivants,  s'écouler  à  travers  cette  ouverture  une  assez 
grande  quantité  de  matière  laiteuse  (1).  Ainsi,  quoique  la  poche  eût 
acquis  un  volume  prodigieux,  les  acini  n'étaient  pas  encore  déplissés, 
et  le  kyste  n'était  pas  encore  formé.  Or,  la  tumeur  opérée  pai 
Scarpa  était  au  moins  dix  fois  plus  grosse  que  le  plus  gros  des  autres 
galactocèles  connus,  et  on  peut  juger  d'après  cela  combien  la  tu- 
meur décrite  par  M.  Forget  était  loin  d'être  transformée  en  un  véri- 
table kyste.  En  résumé,  l'oblitération  des  conduits  galactophores 
principaux  de  la  mamelle  donne  lieu  à  une  accumulation  de  lait  qui 
peut,  en  théorie,  être  considérée  comme  le  premier  degré  de  la  for- 
mation d'un  kyste,  mais,  en  fait,  il  n'existe  aucune  observation  dé- 
montrant que  l'évolution  du  kyste  ait  pu  se  faire  jusqu'au  bout  sans 
suppuration  et  sans  rupture,  et  on  remarquera  que,  chez  la  malade 
de  M.  Forget,  l'une  des  poches,  déjà  ulcérée,  était  le  siège  d'un  com- 
mencement de  suppuration.  En  tout  cas,  si  le  galactocèle,  affection 
déjà  extrêmement  rare,  peut  se  transformer  en  kyste,  on  peut  dire 
que  cette  terminaison  est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  exceptionnel. 

Je  viens  de  montrer,  d'une  part,  que  la  plupart  des  kystes  mam- 
maires ont  pour  siège  bien  manifeste  les  acini  glandulaires,  et  pour 
point  de  départ  l'oblitération  des  conduits  acinaires,  ou  de  dernier 
ordre;  ~  d'une  autre  part,  que  l'oblitération  des  conduits  de  pre- 
mier ordre  n  a  pour  ainsi  dire  aucune  chance  d'aboutir  à  la  forma- 
tion d'un  kyste.  L'oblitération  des  conduits  d'un  volume  inter- 
médiaire, et  surtout  de  ceux  qui  ne  tiennent  sous  leur  dépendance 
qu'un  petit  nombre  d'acini,  est  très-probablement  de  nature  à 
produire  une  dilatation  kystique,  mais  cela  doit  être  assez  rare,  car 
je  n'en  ai  pas  vu  d'exemple  probant,  et  je  crois  être  en  droit  de 
répéterque  presque  tous  leskystes  de  la  glande  mammaire  sont  des 
kystes  acineux. 

(1)  Cette  observation,  rapportée  par  Volpi  dans  sa  traduction  italienne  des  Œu- 
vres de  liichter,  a  été  reproduite  par  Boyer  (Malad.  chirurgicales,  1"  édit.,  t.  VII, 
p.  217,  1821),  et  par  M.  Forget,  loc.  cit.,  p.  360.  On  devra  comparer  ces  deux  ver- 
sions qui  se  complètent  mutuellement. 
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Ce  que  je  viens  de  dire  des  kystes  de  la  mamelle  est  applicable  à 
peu  de  chose  près  aux  kystes  de  toutes  les  autres  glandes  compli- 
quées. Presque  tous  ces  kystes  sont  acineux.  Quelques-uns,  parais- 
sant occuper  toute  l'étendue  d'un  petit  lobule,  peuvent  être  attri- 
bués à  l'oblitération  du  petit  conduit  excréteur  de  ce  lobule.  Enfin, 
lorsque  la  glande,  quoique  pourvue  d'un  conduit  ramifié,  est  très- 
petite,  lorsque  les  acini  qui  la  composent  sont  très-peu  nombreux, 
€tque  son  conduit  principal  ou  de  1"  ordre,  équivaut  à  peine  aux 
conduits  de  3'  et  de  4^  ordre  des  grosses  glandes,  l'oblitération  de 
ce  conduit  dans  sa  partie  extra-glandulaire  peut  ne  pas  provoquer 
les  accidents  de  rétention,  et  donner  lieu  à  un  kyste  occupant  la 
totalité  de  la  glande.  Mais  j'ai  lieu  de  croire  que  la  petite  glande 
vulvo-vaginale  (ou  de  Bartholin),  est  la  plus  volumineuse  de  celles 
qui  peuvent  sabir  cette  transformation;  et  je  ne  connais  aucun 
exemple  de  kyste  consécutif  à  Toblitération  d'un  conduit  excré- 
teur principal  de  quelque  importance. 

On  peut  objecter,  il  est  vrai,  contre  cette  manière  de  voir,  deux 
cas  oh  les  dilatations  kystiques  ont  évidemment  leur  siège  dans  des 
organes  excréteurs  volumineux.  Ces  deux  exemples  sont  ceux  des 
kystes  tubaires  et  de  l'hydronéphrose  ;  mais  on  va  voir  qu'ils  ne 
prouvent  absolument  rien  contre  les  principes  de  physiologie  pa- 
thologique que  nous  venons  d'exposer. 

L'exemple  des  ki/stes  tubaires  doit  d'abord  être  mis  de  côté.  La 
trompe  de  Fallope  ne  peut  être  comparée  aux  conduits  excréteurs 
des  glandes  ordinaires.  Elle  n'est  pas  traversée  par  un  courant  con- 
tinu de  liquide.  L'ovule  qu'elle  reçoit  à  chaque  époque  menstruelle 
disparaît  promptement.  Lorsqu'une  oblitération  lui  ferme  le  pas- 
sage, et  lorsque  cette  oblitération  de  l'orifice  utérin  de  la  trompe 
se  complique  d'un  état  inflammatoire  qui  amène  l'adhérence  du 
pavillon  avec  l'ovaire,  ce  n'est  pas  un  liquide  glandulaire,  c'est  le 
produit  de  la  sécrétion  de  la  trompe  elle-même  qui  distend  sous 
forme  de  tube,  et  plus  tard  sous  forme  d'ampoule,  la  cavité  de  cet 
organe.  Ce  fait  ne  peut  jeter  aucun  jour  sur  la  question  qui  nous 
occupe. 

Quant  aux  kystes  tubo-ovariens  que  M.  Ad.  Richard  a  décrits  dans 
un  mémoire  spécial  (l),ce  sont  des  kystes  de  l'ovaire,  mis  en  com- 
munication, par  une  rupture  précoce  ou  tardive,  avec  la  trompe, 
•qui  n'est  pas  oblitérée,  et  qui  se  dilate  graduellement  de  haut  en 

(1)  Ad.  Richard,  Sur  la  communication  de  certains  kystes  de  Vovaire  dans  la 
trompe  utérine  (kystes  tubo-ovariens),  dans  Mém.  de  la  Soc.  de  chiruraie   f  111 
p.  121, et  pl.  II,  Paris,  185:3,  i:i-4''.  ' 
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bas  OU  plutôt  de  dehors  en  dedans.  Lorsque  la  dilatation  arrive 
jusqu'il  l'orifice  utérin  de  la  trompe,  le  kyste  se  vide  à  l'extérieur 
par  le  vagin.  Cet  exemple  est  plus  étranger  encore  que  le  précédent 
i\  l'histoire  des  kystes  des  conduits  excréteurs. 

L'exemple  de  l'hydronéphrose  paraît  au  premier  abord  plus  con- 
cluant. On  sait  que  le  bassinet  du  rein  se  développe  quelquefois  en 
une  poche  spacieuse  au-dessus  d'une  oblitération  congénitale  ou  ac- 
quise de  l'uretère.  On  est  convenu  de  désigner  cette  affection  sous  le 
nom  A'hydropisie,  et  non  sous  le  nom  de  ki/ste,  mais  c'est  une  pure  dis- 
tinction de  mots,  et  je  n'en  profiterai  pas  pour  invoquer  une  fin  de 
non-recevoir.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  les  calices  et  le  bassi- 
net présentent,  par  rapport  aux  conduits  glandulaires  qui  y  aboutis- 
sent, une  disposition  spéciale,  sans  analogue  dans  l'économie.  Ils 
constituent  un  réservoir  plutôt  qu'un  conduit  excréteur  :  les  vrais 
conduits  excréteurs  du  rein  sont  les  nombreux  tubes  capillaires  qui 
viennent  s'ouvrir  à  la  surface  des  mamelons.  De  cette  vaste  cavité 
aux  conduits  très-déliés  qui  y  aboutissent,  le  passage  se  fait  brus- 
quement, tandis  que,  dans  les  autres  glandes,  le  conduit  excréteur 
terminal  résulte  de  la  convergence  successive  d'un  grand  nombre 
de  conduits  secondaires  ou  tertiaires,  dont  le  calibre  croît  ou  dé- 
croît graduellement.  Voilà  pourquoi  les  injections  fines,  poussées 
dans  le  conduit  excréteur  des  glandes  ordinaires,  remontent  aisé- 
ment jusque  dans  les  cavités  glandulaires,  tandis  que  tous  les 
anatoraistes  savent  combien  il  est  difficile  de  faire  pénétrer  dans 
les  tubes  urinifères  les  injections  rétrogrades  poussées  dans  l'ure- 
tère. Lorsque  l'uretère  est  oblitéré,  l'urine  s'accumule  dans  le  bas- 
sinet et  dans  les  cavités,  et  les  distend  en  forme  de  poche  ;  ce  liquide 
est  en  même  temps  retenu  dans  les  tubes  urinifères  qui  sans  doute 
doivent,  dans  l'origine  au  moins,  se  dilater  aussi  un  peu;  mais  la 
pression  que  le  liquide  accumulé  dans  le  bassinet  exerce  sur  les 
mamelons,  ne  tarde  pas  à  les  atrophier,  puis  à  les  oblitérer  ;  la 
grande  poche  rénale  se  trouve  ainsi  transformée  en  une  cavité  close 
de  toutes  parts;  et  la  substance  propre  du  rein  amincie,  atrophiée, 
étalée  à  la  surface  du  kyste,  reste  tout  à  fait  étrangère  à  la  formation 
de  sa  paroi  proprement  dite.  Voilà  donc  un  kyste  consécutif  à  l'obli- 
tération d'un  appareil  d'excrétion,  mais  ce  résultat  ne  se  produit 
qu'à  la  faveur  d'une  condition  anatomique  tout  à  fait  spéciale.  On 
remarquera  d'ailleurs  que  les  kystes  du  bassinet  rénal  sont  très- 
souvent  congénitaux,  qu'ils  se  forment  à  une  époque  où  la  sécré- 
tion glandulaire  est  encore  tout  à  fait  rudimentaire,  et  peut-être 
même  avant  que  le  tissu  propre  du  rein  soit  réellement  constitué. 
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Les  kystes  congénitaux  sont  môme  les  seuls  qu'on puisseconsidérer 
comme  de  véritables  kystes,  carToblitération accidentelle  de  l'ure- 
tère est  généralement  suivie  de  graves  accidents  de  rétention,  d'in- 
flammation, de  suppuration,  etc. 

Après  avoir  ainsi  écarté  les  arguments  par  analogie  que  l'on 
pouvait  emprunter  aux  exemples  des  kystes  tubaires  et  des  kystes 
du  bassinet  rénal,  nous  allons  passer  en  revue  les  autres  kystes  que 
l'on  a  cru  pouvoir  attribuerà  l'oblitération  des  conduits  excréteurs 
principaux  des  glandes  compliquées. 

L'exemple  le  plus  célèbre  est  celui  de  la  grenouilletie.  Pendant 
longtemps,  il  a  été  considéré  comme  décisif.  On  pensaitavec  raison 
qu'un  kyste  aussi  uniforme  dans  son  siège  et  dans  ses  caractères, 
devait  avoir  pour  point  de  départ  une  cavité  préexistante,  mais  on 
supposait, à  tort  que  cette  cavité  préexistante  devait  être  le  canal 
de  Wharton.  On  aurait  bien  dû  considérer  que  l'oblitération  de  l'ou- 
verture buccale  du  conduit  aurait  amené  la  rétention  de  la  salive, 
non-seulement  dans  le  conduit  lui-  même,  mais  encore  dans  toute 
la  glande  ;  que  celle-ci  aurait  dû  être  en  continuité  avec  la  tumeur, 
et  môme  confondue  avec  elle,  et  qu'elle  aurait  dû,  en  tout  cas,  être 
distendue  et  volumineuse, -—  tandis  qu'en  réalité,  la  glande  sous- 
maxillaire,  toujours  facile  à  explorer,  est  tout  à  fait  normale  chez 
les  individus  atteints  de  grenouillette.  Ces  remarques  sont  bien 
simples,  et  il  est  au  moins  singulier  qu'elles  ne  soient  pas  venues  à 
l'esprit  de  ceux  qui  ont  édifié  la  théorie  de  la  grenouillette.  Mais 
il  y  a  un  caractère  négatif  bien  autrement  concluant  :  c'est  que  les 
deux  conduits  de  Wharton  sont  ouverts  et  perméables  dans  les  cas 
de  grenouillette.  Ils  laissent  écouler  la  salive,  qui  s'échappe  sous  la 
forme  de  deux  petits  jets,  lorsque,  la  bouche  étant  ouverte,  on  fait 
exécuter  un  mouvement  de  déglutition.  Pour  concilier  autant  que 
possible  ce  fait  avec  la  théorie  classique,  on  a  supposé  que  la  gre- 
nouillette était  due  à  la  rupture  de  l'un  des  conduits  de  Wharton  et 
à  l'extravasation  de  la  salive  dans  le  tissu  conjonctif  du  plancher 
de  la  bouche.  Je  n'ose  pas  mettre  en  doute  la  possibilité  de  cette 
rupture  et  de  cette  extravasation,  mais  ce  qui  est  bien  certain, 
c'est  que  la  vraie  grenouillette,  la  grenouillette  classique,  est  une 
cavité  parfaitement  close,  et  ne  communique  nullement  avec  le 
canal  de  Wharton.  Le  petit  jet  de  salive  dont  je  viens  de  parler  se 
produit  une  ou  deux  fois  de  suite  au  commencement  de  l'explora- 
tion ;  puis,  lorsque  la  petite  quantité  de  salive  qui  s'était  accumu- 
lée dans  le  canal  dévié  et  comprimé  par  la  grenouillette,  est  ex- 
pulsée, le  phénomène  ne  se  reproduit  plus,  alors  même  qu'on 


90 


KYSTES    PAR  RÉTENTION. 


exercerait  une  forte  pression  sur  le  kyste.  La  grenoiiilletteest  donc 
tout  à  l'ait  indépendante  de  la  glande  sous-maxillaire  et  de  son 
conduit  excréteur.  Lorsque  Fleischmann  découvrit  sous  le  frein  de 
la  langue,  entre  les  muscles  génio-glosses,  la  petite  bourse  mu- 
queuse qui  porte  son  nom  (et  dont  on  a  eu  tort  de  nier  l'existence), 
on  supposa  aussitôt  que  la  grenouillette  était  un  hygroma  de  celte 
bourse  muqueuse,  hypothèse  séduisante,  qui  a  eu  beaucoup  de 
partisans,  et  que,  pour  ma  part,  j'ai  autrefois  acceptée.  Mais 
M.  Verneuil,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope  la  sur- 
face interne  de  plusieurs  grenouillettes  traitées  par  l'excision,  a 
constaté,  de  la  manière  la  plus  positive,  l'existence  d'une  couche 
épithcliale  parfaitement  régulière,  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur 
l'origine  glandulaire  du  kyste.  Quelle  est  donc  la  glande  qui  est  le 
point  de  départ  de  la  grenouillette  ?  Ce  ne  peut  être  que  la  sublin- 
guale, glande  agrégée,  composée  d'un  grand  nombre  de  granula- 
tions qui  s'ouvrent  pour  la  plupart  dans  les  conduits  excréteurs 
multiples  de  Rivinus,  tandis  que  les  granulations  les  plus  superfi- 
cielles s'ouvrent  directement  dans  la  bouche,  par  l'intermédiaire 
d'un  conduit  non  ramifié.  La  sublinguale  est  donc  formée  par  la 
réunion  d'un  certain  nombre  de  glandes  simples,  et  d'un  certain 
nombre  de  petites  glandes  compliquées  (mais  peu  compliquées). 
La  grenouillette  est-elle  due  à  l'oblitération  des  conduits  princi- 
paux, dits  de  Rivinus,  ou  seulement  à  celle  des  conduits  acinaires. 
ou  enfin  tantôt  à  l'une,  tantôt  à  l'autre  de  ces  causes?  C'est  une 
question  que  je  ne  puis  résoudre  aujourd'hui.  Il  me  paraît  probable 
que  dans  la  sublinguale;,  comme  dans  les  autres  glandes,  les  kystes 
acineux  doivent  être  plus  communs  que  les  autres  ;  mais  les  con- 
duits de  Rivinus  sont  si  petits,  et  la  partie  de  la  glande  qui  dépend 
de  chacun  d'eux  est  si  peu  volumineuse,  que  l'oblitération  d'un 
de  ces  canaux  pourrait  donner  lieu,  selon  toute  probabilité,  à  la 
formation  d'un  véritable  kyste. 

En  tout  cas,  il  est  certain  que  l'oblitération  du  canal  de  Whar- 
ton  est  tout  à  fait  étrangère  à  la  formation  de  la  grenouillette. 
Quelques  auteurs  modernes,  il  est  vrai,  ont  essayé  d'invoquer  cer- 
taines observations  à  l'appui  de  l'ancienne  théorie,  mais  ils  n'ont 
pu  le  faire  qu'en  équivoquant  sur  le  sens  du  mot  grenouillette,  et 
en  donnant  ce  nom  à  des  affections  qui  en  diffèrent  essentiellement. 
La  grenouillette  classique  est  une  tumeur  chronique,  circonscrite, 
indolente,  demi-transparente,  aussi  constante  dans  sa  situation  et 
dans  ses  rapports  que  peut  l'être  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 
C'est  cette  grenouillette-là  qu'on  a  considérée  comme  une  dilata- 
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tion  du  canal  de  Wharton,  et  qui  en  est  tout  à  fait  indépendante. 
L'oblitération  ou  l'obstruction  de  ce  canal  par  un  corps  étranger 
donne  lieu  sans  doute  à  des  accidents  de  dilatation  et  de  rétention, 
mais  cette  affection  est  tout  à  fait  différente  de  la  grenouillette.  Il 
suffira,  pour  s'en  convaincre,  de  lire  le  mémoire  de  M.  Jarjavay 
sur  la  dilatation  des  conduits  excréteurs  des  glandes  (1).  Les  trois  ob- 
servations qui  y  sont  consignées  sont  relatives  à  des  calculs  sali- 
vaires  arrêtés  dans  le  canal  de  Wharton.  Le  premier  fait,  recueilli 
par  l'auteur,  est  des  plus  curieux.  Il  n'y  avait  dans  la  bouche  aucune 
tuméfaction,  si  ce  n'est  au  moment  des  repas.  Dès  que  la  malade 
mettait  des  aliments  dans  sa  bouche,  elle  éprouvait  une  douleur  pon- 
gitive  dans  la  glande  sous-maxillaire,  et  bientôt  une  tuméfaction  se 
produisait  sur  le  trajet  du  canal  de  Wharton  ;  en  comprimant  cette 
petite  tumeur,  on  faisait  jaillir  dans  la  bouche  un  liquide  transpa- 
rent, et  les  accidents  cessaient  jusqu'au  prochain  repas.  Ces  ac5ci- 
dents,  qui  duraient  depuis  dix-sept  ans,  étaient  dus  à  la  présence 
d'un  calcul  salivaire  gros  comme  un  haricot,  qui  s'était  arrêté  au 
niveau  de  l'embouchure  du  canal  de  Wharton,  et  dont  l'extraction, 
pratiquée  par  M.  Jarjavay  à  travers  une  petite  incision  de  la  mu- 
queuse, fut  suivie  d'une  guérison  complète.  Le  second  fait,  em- 
prunté à  M.  Jobert,  est  relatif  à  un  calcul  salivaire  au-dessus  duquel 
s'était  accumulée  une  quantité  considérable  de  salive  ;  on  ne  donne 
aucun  détail  sur  le  siège  et  les  symptômes  de  cette  tumeur,  mais 
on  ajoute  que  le  liquide  évacué  était  de. la  salive  véritable,  quiavait 
la  propriété  de  transformer  V amidon  en  glycose.  Le  troisième  fait  ap- 
partient à  Robert  qui,  ayant  extrait  par  incision  un  calcul  salivaire 
du  canal  de  Wharton,  vit  s'écouler  aussitôt  une  assez  grande  quan- 
tité de  salive,  et  constata  que  le  canal,  «  énormément  dilaté,  avait 
au  moins  le  calibre  d'une  forte  plume  d'oie  ».  Il  n'y  a  rien  dans 
tout  cela  qui  ressemble  de  près  ou  de  loin  à  la  grenouillette.  Vient 
une  quatrième  observation  due  à  M.  Doulens  :  tumeur  molle,  indo- 
lente, située  à  la  partie  interne  et  postérieure  du  maxillaire  inférieur. 
La  compression  faisait  sortir  du  pus  mêlé  de  salive  par  le  canal  de 
Wharton.  Il  est  impossible  de  voir  dans  cette  tumeur  autre  chose 
qu'une  suppuration  chronique  de  la  glande  sous-maxillaire. Dans  son 
rapport  sur  le  travail  de  M.  Jarjavay,  M.  Forget  a  cru  pouvoir  ce- 
pendant invoquer  ces  faits  pour  prouver  que  la  grenouillette  avait, 
smon  toujours,  du  moins  souvent  son  siège  dans  le  canal  de  Whar- 
ton. Il  y  a  joint  une  observation  de  M.  Richet,  qui  lui  a  paru  tout 

(I)  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  498. 
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à  fait  décisive,  et  qui  mérite  d'être  rapportée.  Un  homme  de  vingt- 
sept  ans  est  pris  tout  à  coup,  en  mangeant,  d'une  très-vive  douleur- 
dans  la  région  sous-rnaxillave.  Appelé  immédiatement,  M.  Richet 
constate  un  gonflement  douloureux  de  cette  région,  et  trouve,  en  outre, 
sous  la  langue,  au  niveau  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  dent  mo- 
laires, c'est-à-dire  bien  en  arrière  du  point  où  débute  la  grenouil- 
lette  classique,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  petite 
noix.  Cette  tumeur,  qui  «  gênait  singulièrement  la  parole»,  venait 
de  se  produire  à  l'instant  môme,  car  le  malade  affirma  «  qu'il  ne 
s'en  était  jamais  aperçu  auparavant.  »  Le  lendemain,  les  accidents 
se  sont  aggravés.  M.  Richet  vide  la  tumeur  buccale  par  une  petite 
ouverture  où  il  introduit  une  mèche.  Le  gonflement  de  la  région 
sous-maxillaire  se  dissipe  promptement,  et  l'ouverture  artificielle 
se  referme  au  bout  d'un  mois.  Un  an  après,  les  mômes  accidents 
reparurent  tout  à  coup  de  la  même  manière.  Cette  fois,  la  tumeur 
devint  si  considérable  que  le  malade  craignait  d'étouffer.  M.  Richet 
pratiqua  immédiatement  une  nouvelle  ponction  qui  dissipa  encore 
les  accidents,  mais  ceux-ci  reparurent  lorsque  la  nouvelle  ouver- 
ture fut  cicatrisée.  Alors  M.  Richet  se  décida  à  recourir  à  un  pro- 
cédé de  stomatoplastie.  Ayant  ouvert  largement  et  vidé-la  tumeur 
buccale,  il  reconnut,  et  M.  Follin  reconnut  avec  lui,  que  le  li- 
quide continuait  à  couler  dans  le  fond  de  la  poche  à  travers  un 
orifice  béanf  :  un  stylet  introduit  dans  cet  orifice  pénétra  jusque 
dans  la  glande  sous-maxillaire.  L'ouverture  artificielle  resta  fistu- 
leuse,  la  salive  coula  librement  dans  la  bouche  et  la  guérison  fut 
définitive  (1).  Cette  observation  importante  montre  jusqu'où  peu- 
vent aller  les  accidents  produits  par  la  rétention  de  la  salive  sous- 
maxillaire.  Mais,  quoiqu'elle  soit  intitulée  :  Grenouillette,  elle  n'a 
vraiment  aucun  rapport  avec  cette  affection.  A  coup  sûr,  ni  Mun- 
nicks,  qui  a  le  premier  considéré  la  grenouillette  comme  une  tumeur 
salivaire  (2),  ni  Louis,  qui  fit  adopter  cette  opinion  par  l'Académie 
de  chirurgie  (3),niBoyer,  ni  aucun  autre  auteur  classique, n'auraient, 
dans  un  cas  semblable,  diagnostiqué  une  grenouillette,  et  cela  est 
tellement  certain,  pour  ce  qui  concerne  Boyer,  que  cet  auteur  a 
décrit,  dans  deux  articles  séparés,  d'une  part  la  grenouillette  ou  ra- 
nule  (4),  d'une  autre  part,  la  tumeur  de  la  glande  maxillaire  pro- 

(1)  Mém.  de  lu  Société  de  chirurgie,  t.  ITI,  p.  521. 

(2)  J.  Munnicks,  Chirurgia  ad  praxin  hodiernam  adomata,  Utrecht,  IC80,  in-4'', 
p.  15C. 

(3)  Mémoires  de  fAcad.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  463  (1757),  et  t.  V,  p.  418  (i774). 

(4)  Boycr,  Mn!ad.  chirurg.,  t.  VI,  p.  28G  (1"  Od.,  Paris,  1818,  in-S»;. 
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duite  par  la  rétention  de  la  salive.  «La  salive,  dit-il,  ne  pouvant 
couler  librement  dans  la  bouche,  reflue  vers  la  glande  (1),  »  et  il  en 
cite  un  exemple  très-semblable  à  celui  qui  a  été  observé  par  M.  Jar- 
javay.  On  conçoit  difficilement,  d'après  cela,  que  M.  Forget  se  soit 
servi  des  faits  relatifs  à  la  rétention  de  la  salive  pour  remettre 
en  honneur  la  théorie  de  Munnicks,  car  ces  faits,  fort  rares  du 
reste,  prouvent  précisément  que  l'obstruction  ou  l'oblitération  du 
canal  de  Wharton  produit  tout  autre  chose  que  la  grenouil- 
lette  (2). 

M.  Jarjavay  a  étudié  aussi  les  accidents  produits  par  la  rétention 
de  la  salive  dans  la  parotide,  à  la  suite  de  l'oblitération  ou  de  l'ob- 
struction du  canal  de  Stenon  (3).  Ces  accidents  sont  exactement 
semblables  à  ceux  qui  viennent  d'être  décrits,  savoir,  le  gonflement 
douloureux  et  l'inflammation  de  la  glande.  Jamais  on  n'a  vu  les 
conduits  intra-glandulaires  se  déplisser,  perdre  leur  forme  tubu- 
leuse,  leur  disposition  rameuse,  et  donner  lieu  à  la  formation  d'un 
kyste. 

En  théorie,  cette  transformation  kystique  de  la  totalité  d'un  appa- 
reil glandulaire  aussi  compliqué  que  la  parotide  ou  la  sous-maxillaire, 
ne  peut  être  considérée  comme  impossible;  mais  en  fait  on  n'en  a 
jamais  cité  d'exemple;  ceux  qu'on  a  cru  pouvoir  invoquer  sont  rela- 

tifsàdesafl'ectionsd'uneautrenature.Ladispositionspécialequel'on 
observe  dans  le  rein  et  qui,  établissant  une  ligne  de  démarcation  su- 
bite entre  des  conduits  intra-glandulaires  microscopiques  et  un 
énorme  conduit  extérieur,  permet  à  celui-ci  de  se  dilater  isolément 
cette  disposition,  dis-je,  n'existe  pas  dans  les  autres  glandes.  Par- 
tout ailleurs,  le  conduit  extérieur  se  continue  insensiblement  et 
directement  avec  les  conduits  intra-glandulaires  de  premier  ordre  • 
ceux-ci,  avec  les  conduits  du  deuxième,  du  troisième  ordre  etc  ' 
et  enfin  avec  les  culs-de-sac  glandulaires, -et  le  liquide  sécrété  ne 
peut  s'accumuler  dans  le  conduit  sans  refluer  aussitôt  dans  toute 
la  glande  et  sans  la  déployer  en  totalité.  Imagine-t-on  quel  volume 
immense  acquerrait  une  glande  comme  la  sous-maxillaire  si  le  li- 
quide qu'elle  sécrète  la  distendait  en  ampoule,  depuis  l'orifice  du 
canal  de  Wharton  jusqu'aux  culs-de-sac  glandulaires  ?  Une  glande 
excrétoire  peut  être  considérée  comme  une  membrane  sécrétante 
repliée  sur  elle-même,  et  d'autant  plus  repliée  que  la  glande  est 

(1)  Loc.  cit.,  p.  283. 

(2)  A.  Forget,  Bulletins  rie  la  Soc.  de  cliiruroie  t  ]  v  iir  no  ...  ,oM^ 
Mémoiresde  lu  même  Société,  t.  III,  p.  508.  '  ^'  '^'"^^ 

(3,  Jarjavay,  loc.  cit.,  p.  492.  * 
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plus  compliquée.  Je  ne  rappellerai  pas  les  calculs  qu'on  a  hasardés 
pour  évaluer  en  pieds  carrés  l'étendue  de  la  surface  interne  des 
principales  glandes  ;  tout  le  monde  sait  qu'elle  est  énorme  eu 
égard  au  volume  de  ces  glandes.  Or,  un  kyste  qui  se  formerait 
au-dessus  de  l'oblitération  du  conduit  excréteur  principal  et  qui 
déploierait  ainsi  la  glande  jusque  dans  ses  acini,  n'aurait  pas  seule- 
ment cette  énorme  surface;  le  liquide  accumulé  ne  pourrait 
transformer  la  cavité  de  la  glande  en  une  cavité  unique  et  circonscrite 
qu'en  produisant  une  dilatation  qui  doublerait,  qui  triplerait,  et  au 
delà,  l'étendue  de  la  surface  primitive  ;  il  en  résulterait  une  tumeur 
colossale,  cent  fois  plus  grosse  peut-être  que  la  glande  normale  ;  mais 
bien  longtemps  avant  qu'un  pareil  désordre  pût  se  produire,  la  ré- 
gion correspondante,  énormément  et  rapidement  distendue,  de- 
viendrait le  siège  d'une  inflammation  grave;  la  tumeur  se  romprait, 
le  liquide  s'extravaserait,  les  tissus  environnants  suppureraient;  et, 
pour  montrer  que  ces  prévisions  ne  sont  pas  imaginaires,  il  suffit 
de  rappeler  que  des  accidents  déjà  sérieux  ont  été  observés  à  la 
suite  de  l'obstruction  du  canal  de  Stenon  ou  du  canal  de  Wharton, 
avant  même  que'  la  dilatation  des  conduits  intra-glandulaires  fût 
devenue  considérable,  et  lorsque  le  volume  des  glandes  correspon- 
dantes n'était  pas  même  doublé. 

Gomme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  chances  de  la  formation  d'un 
kyste  augmentent  à  mesure  que  l'on  considère  des  conduits  excré- 
teurs de  moindre  calibre,  et  par  conséquent  des  glandes  ou  des 
portions  de  glandes  moins  volumineuses.  Ainsi,  l'oblitération  du 
conduit  de  la  petite  glande  vulvo-vaginale,  ou  glande  de  Bartholin, 
donne  positivement  lieu,  dans  certains  cas,  à  la  transformation 
kystique  de  la  glande.  M.  Huguier,  qui  a  publié  une  monographie  si 
complète  sur  l'anatomie  et  la  pathologie  de  ce  petit  organe,  a  dé- 
montré que  beaucoup  de  kystes  de  la  région  vulvaire,  considérés 
avant  lui  comme  néogènes,  ont  leur  point  de  départ  soit  dans  les 
acini  delà  glande  vulvo-vaginale  soit  dans  son  conduit  excréteur  (1). 
Ces  kystes  le  plus  souvent  ne  sont  qu'acineux,  et  alors  ils  peuvent 
être  multiples.  Ceux  qui  sont  dus  à  l'oblitération  du  conduit  excré- 
teur passent  par  trois  états  successifs  :  c'est  d'abord  le  condmt  seul 
qui  est  dilaté  en  dehors  de  la  glande.  Cet  état  dure  peu.  Bientôt  e 
produit  de  sécrétion,  a  après  avoir  par  son  accumulation  dilaté  le 
ce  canal,  agrandit  de  proche  en  proche  ses  diverses  ramifications, 

m  Huguier,  Mémoire  sur  les  maladies  de  l'appareil  sécréteur  des  organes  gé- 
nitaux externes  de  la  femme,  dans  Mémoires  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  XV,  Pans, 
1850,  in-i»,  p.  7B7  et  suiv.,  et  pl.  III  et  V. 
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et  puis  les  granulations  qui  y  aboutissent,  et  l'on  a  affaire  à  un  kyste 
((  ramifié,  appendiculc,  et  de  la  forme  la  plus  bizarre  (1).  »  C'est  la 
deuxième  période.  Plus  tard  enfin,  l'ampliation  faisant  desprogrès,  la 
l)Oche  devient  globuleuse.  Cette  description,  basée  sur  l'étudeanato- 
mique  d^m  grand  nombre  de  pièces,  est  excellente,  et  si  j'avais  quel- 
que chose  à  y  reprendre,  ce  serait  le  nom  de  kyste  donné  par  M.  Hu- 
guier  à  l'état  de  dilatation  tubuleuse  et  rameuse  qui  précède  et 
prépare  l'état  définitif  dukyste  proprement  dit;  car  ces  cavités anfrac- 
(  lieuses,  irrégulières,  «  de  la  forme  la  plus  bizarre,»  ne  sont  pas  encore 
(les  kystes  ;  ce  ne  sont  que  des  kystes  en  voie  de  formation.  C'est  seu- 
lement  dans  la  troisième  période  que  le  kyste  est  constitué. 

La  glande  lacrymale  supérieure  ou  orbitaire  est  beaucoup  plus 
volumineuse  que  la  glande  vulvo-vaginale;  mais  elle  possède  deux 
conduits  excréteurs  principaux  et  indépendants,  et  se  trouve  placée, 
par  conséquent,  sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe,  dans  les 
mêmes  conditions  que  si  elle  était  deux  fois  plus  petite.  Il  ne  serait 
donc  pas  étonnant  que  l'oblitération  d'un  de  ses  conduits  fût  suivie 
de  transformation  kystique.  Il  n'est  cependant  pas  démontré  que 
celte  cause  puisse  donner  lieu  à  un  véritable  kyste.  On  a  invoqué,  il 
est  vrai,  l'exemple  des  kystes  lacrymaux  à  l'appui  de  l'ancienne 
théorie  de  la  grenouillette  ,  et  on  va  voir  que  le  rapprochement  est 
instructif;  mais  on  verra  en  même  temps  qu'il  est  loin  d'être  favo- 
rable à  cette  théorie. 

Les  tumeurs  fort  rares  que  l'on  a  décrites  sous  le  nom  de  kystes 
lacrymaux  forment  deux  espèces  bien  distinctes.  Les  unes  occupent 
la  glande  lacrymale  supérieure  ou  orbitaire;  nous  allons  y  revenir. 
Les  autres  ont  leur  siège  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supé- 
rieure, au  voisinage  de  la  conjonctive,  qu'elles  soulèvent  comme  la 
grenouillette  soulève  le  plancher  de  la  bouche.  Ce  sont  ces  dernières 
que  l'on  a  comparées  à  la  grenouillette  ;  on  les  a  attribuées  à  l'oblité- 
ration de  l'un  des  deux  conduits  de  la  glande  lacrymale  supérieure. 
Schmidt  les  a  désignéessous  le  nom  de  dacryops  et  en  a  distingué  deux 
espèces  :  le  dacryops  simplex  et  le  dacryops  fistulosus.  Le  dacryops 
fistulosus  paraît  réellement  en  rapport  avec  l'un  des  deux  conduits 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale  principale,  ou  supérieure,  mais  ce 
n'est  évidemment  pas  un  kyste  :  c'est  une  cavité  qui  communique 
avec  l'extérieur  par  une  ouverture  muqueuse  ou  cutanée  (2),  qui 
laisse  écouler  les  larmes,  qui  se  vide  sous  la  pression  du  doigt; 

(1)  Loc.  Ci/.,  p.  768. 

(2)  Jnrjavny,  Mcm.  sui-  la  dilatation  des  conduits  excréteurs  des  glandes  dans 
Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t  III,  p.  501. 
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cette  allection  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  cause  trau- 
matique;  le  conduit  lacrymal  oblitéré  se  distend  d'abord,  puis  se 
rompt,  quelquefois  môme  il  est  divisé  au  moment  de  l'accident; 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  plaie  reste  fistuleuse,  et  si  le  conduit  se 
dilate  parfois  au-dessus  de  cette  fistule,  c'est  parce  qu'alors  celle- 
ci  est  trop  étroite,  et  que  le  liquide  lacrymal,  ne  trouvant  pas  un 
libre  passage,  ne  s'écoule  plus  que  par  regorgement.  Le  dacryops 
fîstulosus  n'est  donc  pas  un  kyste.  Le  dacryops  simplex,  au  con- 
traire, est  un  véritable  kyste.  Mais  ce  kysteest  étranger  aux  conduits 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale  proprement  dite  ;  il  a  son  siège 
dans  l'une  des  petites  glandules  qui  sont  groupées  autour  de  l'ou- 
verture des  deux  conduits  lacrymaux,  et  dont  l'ensemble  constitue 
la  petite  glande  lacrymale  accessoire  ou  palpébrale.  J'ai  pu  m'en 
assurer  dans  un  cas  fort  curieux  que  j'ai  étudié  à  Bicêtre,  et  que 
j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie.  Le  kyste,  gros  comme  un 
<Euf  de  pigeon,  était  exactement  situé  au  niveau  de  l'ouverture  des 
conduits  lacrymaux;  mais,  lorsqu'on  l'examinait  avec  soin,  on 
apercevait  à  sa  surface  les  orifices  parfaitement  perméables  de  ces 
deux  conduits.  Autour  de  ces  deux  orifices  principaux  il  y  avait 
plusieurs  pertuis  plus  petits  qui  appartenaient  aux  glandules  de  la 
glande  accessoire.  Lorsqu'on  exposait  l'œil  au  soleil,  pour  activer 
la  sécrétion  des  larmes,  on  voyait  celles-ci  sourdre  en  abondance 
par  les  deux  orifices  principaux,  et  en  quantité  moindre  par  les 
pertuis,  accessoires  (1).  Enfin  la  tumeur  n'était  nullement  réducti- 
ble ;  j'eus  un  jour  la  patience  de  la  comprimer  avec  le  doigt  pendant 
un  quart  d'heure  sans  obtenir  le  moindre  affaissement.  Ayant 
pratiqué  sans  succès  l'injection  iodée,  je  me  décidai  quelque  temps 
fiprès  à  extirper  la  tumeur  et  je  trouvai  sur  la  face  externe  de  la 
paroi  du  grand  kyste  trois  ou  quatre  petits  kystes  naissants,  déve- 
loppés, comme  le  premier,  dans  les  granulations  de  la  glande  la- 
crymale accessoire  ou  palpébrale  (2). L'analogie  entre  cette grenouil- 
lette  de  l'œil  et  la  grenouillette  de  la  bouche  est  frappante.  L'une 
occupe  les  glandules  groupées  autour  des  conduits  excréteurs  de  la 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2'  série,  t.  II,  p.  189  (1861).  Voy.  p.  237  pour 
l'analyse  du  liquide. 

(2)  Le  malade  était  atteint  d'un  ectropion  considérable  de  la  paupière  inférieure 
et  de  la  commissure  externe  de  l'œil,  par  suite  d'une  très-ancienne  brûlure.  Le 
kyste  s'était  formé  seulement  depuis  huit  mois.  Après  avoir  enlevé  la  tumeur,  je 
pratiquai  immédiatement  la  blépliaroplastie.  Cette  opération  fut  suivie  d'un  plein 
succès,  et  dix-liuit  mois  après,  lorsque  je  quittai  l'hôpital  de  Bicôtre,  le  kyste  n'avait 
pas  récidivé. 
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glande  lacrymale;  l'autre  occupe  les  glandules  groupées  aulour 
du  conduit  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Qu'arrivera-t-il  maintenant  lorsque  les  canaux  lacrymaux  pro- 
prement dits  seront  oblitérés  ?  De  deux  choses  l'une:  ou  bien  ces 
canaux  se  rompront  et  donneront  lieu  au  dacryops  fistulosus  qui 
n'est  pas  en  question  ici;  ou  bien  ils  résisteront,  et  alors  le  liquide, 
refluant  vers  la  glande,  provoquera  des  accidents  analogues  à  ceux 
qui  suivent  l'obstruction  du  canal  de  Wharlon,  acciden  ts  rendus  plus 
graves  encore  par  le  voisinage  de  l'œil  et  du  cerveau.  Ceci  n'est  pas 
une  vaine  supposition.  On  a  décrit  sous  le  nom  d'/iydatide,  ou  de 
iumeu7^  enkystée  de  la  glande  lacrymale,  une  affection  extrêmement 
rare,  dont  Mackensie  a  réuni  trois  observations  empruntées  l'une 
àSpry,  les  deux  autres  à  Schmidt,  affection  dont  la  marche  aiguë  et 
inflammatoire  contraste  avec  le  développement  lent  et  indolent 
des  véritables  kystes.  L'un  des  malades  de  Schmidt  succomba  au 
bout  d'un  mois  à  des  accidents  cérébraux,  après  avoir  éprouvé  des 
douleurs  «furieuses»  qu'il  n'avait  pu  calmer.  Leglobedel'œil,  rouge 
et  sec,  avait  été  complètement  chassé  de  l'orbite.  A  l'autopsie  on 
trouva  que  la  glande  lacrymale  était  le  siège  d'une  tumeur  fluc- 
tuante, qui  avait  environ  un  pouce  de  diamètre,  et  qui  était  pleine 
d'un  liquide  limpide.  On  retrouvait,  sur  le  côté  de  cette  tumeur, 
le  tissu  propre  de  la  glande,  qui  se  composait  de  deux  parties  : 
Tune  distincte  de  la  tumeur,  et  formée  d'acini  serrés  et  d'un  vo- 
lume ordinaire,  l'autre  confondue  avec  la  paroi  de  la  tumeur,et 
composée  d'acini  atrophiés  et  plus  séparés  les  uns  des  autres  q'u  a 
l'état  normal.  Il  était  clair  d'ailleurs  qu'une  partie  notable  de  la 
glande  avait  fait  place  à  la  tumeur,  puisque  ce  qui  en  restait  était 
«  plus  petit  que  de  coutume.  »  Il  y  avait  enfin  une  dernière  cir- 
constance qui  prouvait  bien  que  la  tumeur  était  comprise  dans 
la  glande,  c'était  l'existence  d'une  membrane  extérieure  qui  en- 
tourait à  la  fois  la  tumeur  et  la  glande,  et  qui  provenait  sans  aucun 
doute  de  l  enveloppe  fibreuse  normale  de  cette  dernière  Entre  la 
membrane  extérieure  et  la  paroi  propre  du  kyste,  existait  une 
couche  de  fluide  interstitiel,  provenant  probablement  d'une  petite 
rupture  (1).  D'après  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  et 
d  après  les  résultats  de  l'autopsie,  je  n'hésite  pas  à  considérer  ce 

(1)  Mackensie,  Maladies  de  l'œil,  trad.  franç.  par  Warlomont      iv^^oi-     n  ■ 
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l'ait  comineiin  exemple  de  rélentioii  des  larmes  par  suite  de  l'o- 
blitération de  l'un  des  conduits  principaux  de  la  glande  lacrymale 
orbitaire.  La  partie  de  la  glande  qui  était  indépendante  de  ce 
conduit  avait  conservé  sa  structure;  l'autre  avait  été  dilatée  de  bas 
en  haut  sous  forme  de  poche,  mais,  quoique  la  tumeur  eût  déjà 
un  volume  considérable,  les  acini  tributaires  des  conduits  oblitérés 
n'étaient  pas  encore  complètement  déplissés;  on  les  retrouvait 
isolés  et  espacés  sur  la  paroi  de  la  tumeur,  dont  on  ne  pouvait  les 
séparer.  La  seconde  observation  de  Schmidt  n'a  pas  été  complétée 
par  l'autopsie,  la  malade  ayant  guéri  ;\  la  suite  d'une  ponction 
rendue  tistuleuse.  Mais  elle  est  d'ailleurs  très-semblable  à  la  pré- 
cédente, si  ce  n'est  que  les  accidents  inflammatoires  furent  plus 
considérables  :  il  y  eut  à  la  fois  un  phlegmon  de  l'œil  et  de  l'or- 
bite, et  il  en  résulta  une  tumeur  inflammatoire  qui  faisait  au-devant 
de  Torbite  une  saillie  grosse  comme  le  poing  d'un  homme  adulte. 
On  pratiqua  une  ponction  avec  un  petit  trocart  dirigé  vers  la  fos- 
sette lacrymale  :  il  s'écoula  par  la  canule  un  peu  plus  d'une  once 
d'un  liquide  extrêmement  clair  ;  les  accidents  se  calmèrent  aussitôt 
et  l'inflammation  entra  promptement  en  résolution.  Dans  l'obser- 
vation de  Spry  la  marche  du  mal  fut  moins  rapide,  mais  la  douleur 
et  l'inflammation  furent  encore  très-intenses.  La  cornée  devint 
opaque,  et  le  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à  un  carcinome,  se 
décida  à  extirper  l'œil;  ce  fut  ainsi  qu'il  reconnut  que  les  accident- 
étaient  produits  par  l'accumulation  d'une  grande  quantité  de  li- 
quide transparent  comme  de  la  lymphe  (1).  Ce  fait  aurait  peu  de 
signification  si  on  ne  le  rapprochait  des  deux  autres.  Mackensie 
ajoute  que  Beer  a  observé  trois  fois  la  même  affection.  L'un  des 
malades  mourut  ;  l'autopsie  prouva  que  la  tumeur  liquide  occupait 
la  glande  lacrymale,  que  la  paroi  de  l'orbite  était  désorganisée,  et 
que  le  mal  s'étendait  jusqu'au  cerveau.  Bans  le  second  cas,  la 
tumeur  ponctionnée  fournit  un  liquide  jaune  et  si  âcre  qu'appli- 
qué sur  la  langue,  il  y  produisit  sur-le-champ  une  phlyctène.  Le 
troisième  cas  est  sans  valeur,  Beer  n'ayant  vu  le  malade  qu'en 
passant  (2) . 

On  s'est  étonné,  à  bon  droit,  de  voir  que  les  kystes,  qui,  partout 
ailleurs,  se  développent  sans  douleur,  sans  fièvre^  sans  inflammation, 
îsans  réaction,  revêtaient  au  contraire  une  marche  aiguë  et  terrible 
lorsqu'ils  occupaient  la  glande  lacrymale  supérieure.  Gela  aurait  dû 

(1)  Loc,  ciï.,  p.  13i  et  135. 

(2)  Loc.  cili,  p.  131  et  132. 
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suffire  pour  faire  comprendre  que  la  prétendue  tumeur  enkystée 
delà  glande  lacrymale  n'est  pas  un  kyste.  G^estune  accumulation 
de  liquide  lacrymal,  donnant  lieu  à  des  accidents  de  rétention,  à 
une  inflammation  aiguë  qui  se  propage  à  l'œil,  à  l'orbite,  au  cer- 
veau, et  qui  dans  aucun  des  cas  connus  jusqu'ici,  n'a  pu  être  tolérée 
par  les  tissus  environnants.  Cette  affection  est  l'analogue  de  celle 
qui  est  produite  par  l'oblitération  du  canal  de  Wharton  ou  du  canal 
de  Stenon.  La  glande  lacrymale  est  pourtant  très-peu  volumineuse, 
mais  il  faut  ajouter  qu'elle  est  le  siège  d'une  sécrétion  très-active 
et  continuelle.  Gela  explique  l'intensité  des  accidents  de  rétention. 
Cet  exemple  prouve  en  tout  cas  combien  on  doit  hésiter  avant 
d'attribuer  la  formation  d'un  kyste  à  l'oblitération  du  conduit  prin- 
cipal d'une  glande  sécrétoire  de  quelque  importance. 

On  admet  pourtant  que  les  grands  kystes  de  l'épididyme  sont  dus 
à  l'oblitération  des  voies  spermatiques.  Celte  opinion,  professée 
surtout  par  M.  Gosselin,  a  été  acceptée  par  MM.  Follin  et  Verneuil 
(qui  attribuent  aux  petits  kystes  de  l'épididyme  une  tout  autre 
origine),  et  elle  est  si  généralement  adoptée  que  j'ose  à  peine  en- 

a  vu  plus  haut  (p.  48),  combien  la 
distinction  établie  entre  les  grands  et  les  petits  kystes  est  loin  d'être 
anatomiquement  démontrée,  et  on  a  vu  en  même  temps  que  les 
caractères  propres  aux  grands  kystes  n'offrent  rien  qui  ne  puisse 
être  la  conséquence  de  l'ampliation  des  petits  kystes.  Ceux-  ci  ont 
leur  siège  dans  les  débris  du  corps  de  WoliF,  et,  dès  le  moment 
qu  1  s  ne  diffèrent  des  grands  kystes  par  aucun  caractère  essentiel 
il  est  permis  de  supposer  que  les  uns  et  les  autres  sont  étrangers  aux 
voies  spermatiques.  Les  importantes  recherches  de  M.  Gosselin  sur 
1  oblitération  de  l'épididyme  fournissent  à  l'appui  de  cette  opinion 
un  argument  presque  décisif.  Cette  oblitération  est  extrêmement 
fréquente  ;  elle  est  la  conséquence  presque  constante  de  l'épidi- 
dymite,  surtout  de  l'épididymite  blennorrhagique,  et,  s'il  est  vrai 
quun  traitement  convenable  (iodure  de  potassium)  puisse  dans 
:beaucoup  de  cas  amener  la  résorption  des  produits  plastiques  au 
rendaient  la  queue  de  l'épididyme  imperméable,  il  n'est  pas  mohi 
vrai  que  le  passage  du  sperme  est  toujours  intercepté  pendant  nlu 
sieurs  mois,  et  que,  chez  un  grand  nombre  d'individus  l'oblité  " 
ration  est  définitive  ;-  à  tel  point  que  l'épididymite  doub  ;  est  on" 
sid  ree  aujourd'hui,  avec  raison,  non  comme*une  cause  inév  ab  e" 
mais  comme  une  cause  fréquente  de  stérilité.  Notez  qu'il  ne  s'ag^i 
.c  m  d'un  simple  rétrécissement,  ni  d'une  obstruction  incompl 
Les  injections  les  plus  fines,  le  mercure,  la  térébenthine,  plu  pt 
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nétrante  que  le  mercure,  le  vernis  à  l'alcool,  rien  ne  passe.  Quelle 
est  maintenant  la  conséquence  matérielle  de  celte  oblitération? 
M.  Gosselin  va  nous  l'apprendre.  «  J'ai  démontré,  dit-il,  que  dans 
«  ces  cas  le  sperme  continuait  à  être  sécrété,  mais  qu'il  s'accumu- 
«  lait  dans  l'épididyme  sans  le  distendre  considérablement,  tant  à 
((  cause  de  la  petite  quantité  du  liquide  sécrété,  qu'à  cause  de  sa 
«  résorption  facile  (1).  »  Il  est  déjà  intéressant  de  savoir  que  l'épi- 
didyme n'es^  pas  considérablement -distendu^  mais  cette  locution  lais- 
serait supposer  peut-être  que  le  canal  excréteur  du  sperme  a  acquis 
un  diamètre  de  plusieurs  millimètres.  «  J'ai  souvent  observé,  dit 
<(  M.  Curling  dans  le  même  ouvrage,  que  le  conduit  de  l'épididyme 
«  était  non-seulement  épaissi,  mais  encore  très-dilaté  ;  de  telle  sorte 
«  qu'on  pouvaity  introduire,  sans  difficulté,  la  pointe  d' un  stylet  fin  ; 
«  son  calibre  était  quadruplé  ou  quintuplé.  Cette  dilatation remarqua- 
('  ble  est  due  à  la  distension  du  canal  de  l'épididyme  par  le  liquide 
«  séminal  (2).  »  On  a  évalué  la  longueur  du  canal  de  l'épididyme  à  10 
mètres;  et  un  tube  de  cette  longueur  dilaté  au  point  de  recevoir  la 
pointe  d'un  stylet  fin  ne  semble  pas  près  de  se  transformer  en 
kyste.  Mais,  dira-t-on,  la  dilatation  une  fois  poussée  jusque-là  peut 
aller  plus  loin?  Oui,  et  cela  constitue  le  spermatocèle,  affection  ex- 
trêmement rare,  dont  l'existence  n'a  été,  à  ma  connaissance,  cons- 
tatée qu'une  seule  fois  par  l'autopsie  (3).  Dans  ce  cas  unique,  le  canal 
déférent  était  depuis  fort  longtemps  oblitéré  par  un  dépôt  proba- 
blement tuberculeux  ;  au-dessus  de  l'oblitération  ce  canal  était, 
ainsi  que  l'épididyme,  le  siège  de  nombreuses  dilatations  monili- 
formes  et  renfermait  un  liquide  opaque  où  l'on  trouva,  entre  autres 
éléments,  des  filaments  spermatiques  et  des  débris  de  spermato- 
zoaires  ;  quant  au  corps  du  testicule,  il  était  un  peu  tuméfié,  mais 
pâle,  flasque,  et  nullement  distendu  par  le  sperme.  Du  reste,  au- 

(1)  Gosselin,  addition  à  sa  traduction  du  Traite  des  maladies  du  testicule,  de 
Curling,  Paris,  1857,  in-8°,  p.  48G. 

(2)  loc.  d<.,  p.  284.  _        .  4  . 

(3)  Le  spermatocèle  na  été  mentionné  que  par  un  très-petit  nombre  d  auteurs. 
Ce  mot  a  reçu  deux  acceptions  bien  différentes.  11  sert  à  désigner,  tantôt  un  engor- 
gement du  testicule  survenant  chez  des  individus  trop  continents,  pouvant  conduire 
à  l'orchite  aiguë,  et  disparaissant  par  l'emploi  judicieux  d'un  coït  modéré,  -  tantôt 
une  dilatation  des  voies  spermatiques  au-dessous  d'une  oblitération  de  l'épididynie 
ou  du  canal  déférent  (comparez  Velpeau,  article  Test iccle  du  Did.  en  30  volumes, 

XXIX,  p.  470,  avec  Curling,  Maladies  du  testicule,  trad.  fr.,  p.  440).  Je  n'ai  pas 
•  m'expl'iqùer  ici  sur  le  spermatocèle  par  continence,  affection  dont  la  réalité  n'est 
ilJlle.nent  démontrée,  et  qui,  en  tout  cas,  ne  s«  rattaclie  par  aucun  côté  à  la  ques- 
tion des  kystes. 
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cun  renseignement  sur  l'origine  et  les  symplônfies  del  a  maladie  ;  on 
sait  seulement  que  le  sujet  avait  succombé  à  la  phthisie  (0.  Voilà 
tout,  et  personne  sans  doute  ne  sera  tenté  de  supposer  que  les  grands 
kystes  de  l'épididyme  aient  un  semblable  point  de  départ.  La  sé- 
crétion tesliculaire,  à  nfioins  d'excitations  exceptionnelles,  est  de 
toutes  les  sécrétions  la  moins  active,  eu  égard  au  volume  de  la 
glande;  des  causes  légères  suffisent  pour  la  suspendre,  la  dimi- 
nuer ou  la  dénaturer,  et  on  sait  que,  dans  un  grand  nombre  de 
maladies,  le  liquide  séminal  cesse  de  renfermer  des  sperma- 
tozoaires.  Lorsqu'un  obstacle  matériel  intercepte  le  cours  du 
sperme,  le  testicule,  au  lieu  de  réagir  fortement  contre  cet  obstacle 
comme  le  ferait  une  autre  glande,  cesse  de  fonctionner  ou  du  moins 
ne  produit  plus  qu'une  très-petite  quantité  de  liquide.  C'est  ce  que 
M.  Gosseliaaparfaitementbien  constaté.  Il  auraitpu  ajouterquece 
liquide  ne  renferme  plus  de  spermatozoaires  :  c'est  ce  qui  alieudu 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  alors  l'oblitération  des 
voies  spermatiques  ne  donne  lieu  qu'à  une  dilatation  très-faible  de 
l'épididyme.  Mettons  qu'au  lieu  de  recevoir  «  un  stylet  très-fm,  » 
ce  conduit  devienne  assez  large  pour  recevoir  un  stylet  ordinaire. 
C'est  à  cela  que  se  borne  ordinairement  la  réaction  de  la  glande 
contre  l'obstacle  qui  empêche  l'excrétion.  Mais  très-exceptionnelle- 
ment il  peutse  faire  que  le  testicule  réagisse  davantage,  qu'il  fournisse 
une  sécrétion  plus  abondante  et  qu'il  continue  à  produire  des  ani- 
malcules :  c'est  le  cas  de  ce  spermatocèle,  —  rara  avis  in  cœlo  — 
dont  nous  venons  de  parler.  Pour  passer  de  ce  cas  à  celui  d'un  kyste 
véritable,  il  faudrait  supposer  une  sécrétion  encore  plus  active, 
c'est-à-dire  encore  plus  exceptionnelle,  et  cela  entraînerait  deux  con- 
séquences :  r  que  le  spermatocèle  serait  plus  commun/ ou  au  moins 
aussi  commun  que  les  grands  kystes  attribués  à  l'oblitération  des 
voies  spermatiques;  2°  que  les  grands  kystes  renfermeraient  des  zoo- 
spermes. Or  le  spermatocèle  est  infiniment  plus  rare  que  les 
grands  kystes  réputés  spermatiques,  et  ceux-ci,  dans  P origine,  ne 
renferment  pas  de  zoospermes.  Ici  je  ne  pourrai  être  contredit 'par 
personne,  ni  par  M.  Curling,  qui  a  si  bien  étudié  le  mode  de  péné- 
tration des  spermatozoaires  dans  les  kystes  de  l'épididvme,  et  même 
dans  les  hydrocèles,  par  suite  d'une  rupture  accidentelle,  et  qui 
admet  par  conséquent  que  la  présence  des  animalcules  est  consé- 
cutive, et  non  pas  primitive;  -  ni  par  M.  Gosselin,  qui  considère 

mlZtTJ'''  '"PP°^^  ^"^  l'oblitération  était  d'origine 

tai  Te    nn  L        '  '''''      ''^^'^"P""»'  extrêmement  probable  qu'elle 

était  due  à  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse. 
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les  kysles  h  spermalozoaires  comme  des  poches  de  formation  nou- 
velle, organisées  dans  le  Lissu  celUdaire  autour  d'une  petite  quaiiLilé 
de  sperme  extravasé,  qui  en  fait  une  espèce  tout  à  fait  distincte  des 
kystes  par  dilatation  des  voies  spermatiques,  et  qui  reconnaît  par 
conséquent  que  ceux-ci  ne  renferment  pas  tle  zoospermes  (i)  ;  —  ni 
enfin  parM.  Paget,qui,  avec  une  autre  théorie,  considère  également 
les  kystes  à  spermatozoaires  comme  des  kystes  néogènes  (Voy.  plus 
haut,  p.  30,  note).  Tout  le  monde  par  conséquent  s'accorde  à 
reconnaître  que  les  kystes  par  dilatation  ou,  si  Ton  veut,  par  réten- 
tion, renferment,  au  moins  dans  l'origine,  un  liquide  sans  zoosper- 
raes.  De  telle  sorte  que,  si  le  spermatocèle  était  le  premier  degré  de 
la  formation  des  kystes  par  dilatation  des  voies  spermatiques,  il 
faudrait  admettre  que  les  zoospermes,  présents  dans  le  premier 
degré  de  l'évolution,  disparaîtraient  au  second  degré,  lorsque  le 
kyste  serait  plus  avancé,  —  sauf  à  reparaître  plus  tard  accidentelle- 
ment par  le  mécanisme  que  M.  Curling  a  indiqué.  Mais  des  zoosper- 
mes, une  fois  emprisonnés  dans  un  kyste,  peuvent-ils  disparaître,  et 
le  liquide  oiiils  étaient  suspendus  peut-il  devenir  transparent?  Il  est 
permis  d'en  douter,  si  l'on  songe  que  M.  Curling  a  trouvé  des  ani- 
malcules dans  un  spermatocèle  consécutif  à  une  oblitération  an- 
cienne, et  que  M.  Gosselin  en  a  vu  dans  des  kystes  de  l'épididyme 
chez  âQ?:'mâW\à\x?,  dont  le  sperme  n'en  renfermait  plus  (Voy.  plus  haut 
p.  32).  Les  zoospermes,  étant  des  corps  solides  ne  peuvent  être  ré- 
sorbésà  moins  d'être  préalablementdétruits  et  dissous;  et  les  exem- 
ples précédents  prouvent  qu'ils  résistent  fort  longtemps  àla  destruc- 
tion lorsqu'ils  nagent  dans  un  liquide  soustrait  au  contact  de  l'air. 

Cette  longue  persistance  des  corps  des  zoospermes,  est  un  argu- 
ment très-fort  contre  l'origine  spermatique  des  grands  kystes  de 
l'épididyme,  car  il  n'est  pas  douteux  que  la  plupart  de  ces  kystes 
sont  transparents  et  sans  animalcules.  S'ils  étaient  dus  à  la  dilata- 
tion des  conduits  elFérents  du  testicule,  ils  devraient  toujours,  dans 
l'origine  au  moins,  renfermer  des  zoospermes,  et  il  est  probable 
dès  lors  qu'ils  ne  deviendraient  jamais  transparents.  Dira-t-on  que  la 
transparence  se  manifesteultérieurement,  parce  que,  la  tumeur  s'ac- 
croissant,  la  proportion  relative  de  la  partie  aqueuse  devient  plus 
considérable,  et  aussi  parce  que  les  corps  des  zoospermes  finissent 
à  la  longue  par  se  dissoudre?  Si  cette  explication  était  exacte,  ce 
seraient  leskysteslesmoinsgrands,  c'est-à-dire  les  moins  anciens, qui 

(I)  En  rOflécliissant  sur  les  curieuses  observations  de  M.  Curling,  M.  Gosselin  s'est 
senti  ébranle  dans  ses  premières  convictions.  11  hésite  aujourd'hui  entre  sa  propre 
théorie  et  celle  du  chirurgien  de  Londres  (voy.  sa  trad.  de  Curling,  p.  191-195). 
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devraient  renfermer  le  plus  grand  nombre  d'animalcules,  et  qui 
devraient  en  renfermer  le  plus  souvent.  Il  n'en  est  rien;  on  a  re- 
marqué au  contraire  que  plus  les  kystes  del'épididyme  sont  grands, 
plus  il  y  a  de  chances  d'y  trouver  des  animalcules,  fait  dont  la 
théorie  de  M.  Curling  fournit  une  explication  satisfaisante.  Et  il 
reste  toujours  cette  objection  que  personne  jusqu'ici  n'a  vu  sous  la 
tête  de  l'épididyme,  au  niveau  des  conduits  efférents,  de  petits  kys- 
tes opaques  renfermant  des  zoospermes  :  c'est  ce  qull  faudrait  trou- 
ver pour  prouver  l'existence  des  kystes  par  dilatation  des  conduits 
efférents.  Les  hypothèses  que  l'on  a  faites  sur  l'origine  de  certains 
kystes  plus  ou  moins  glandulaires  sont  quelquefois  aussi  difficiles  à 
démontrer  qu'à  réfuter,  parce  que  beaucoup  de  produits  de  sécré- 
tion sont  amorphes  et  que  l'examen  microscopique  du  contenu  de 
ces  kystes  est  sans  signification  précise.  Mais  le  liquide  spermati- 
que,  tel  qu'il  est  constitué  à  sa  sortie  du  testicule,  présente  des  ca- 
ractères microscopiques  tout  à  fait  décisifs,  et,  tant  qu'on  n'aura  pas 
constaté  la  présence  des  zoospermes  dans  les  petits  kystes  situés 
sous  la  tête  de  l'épididyme,  au  niveau  des  conduits  efférents,  on 
pourra  élever  des  doutes  sur  la  réalité  des  kystes  que  l'on  attribue 
à  la  dilatation  de  ces  conduits. 

Je  n'ajouterai  pas  aux  remarques  précédentes  l'objection  tirée  de 
la  position  extra-glandulaire  des  kystes  de  l'épididyme.  Cette  ob- 
jection, très-forte  lorsqu'on  considère  les  kystes  attribués  à  la  dila- 
tation des  conduits  des  glandes  ordinaires,  devient  beaucoup  moins 
sérieuse  lorsqu'il  s'agit  des  conduits  efférents  du  testicule.  Il  est 
impossible  d'admettre,  par  exemple,  que  le  canal  de  Wharton  se 
dilate  exclusivement  dans  sa  partie  extra-glandulaire,  sans  que  ses 
ramifications  intra-glandulaires  soient  dilatées  en  même  temps,  et 
sans  que  la  glande  sous-maxillaire  se  confonde  avec  la  tumeur  ;  il 
n'y  a  en  effet  aucune  raison  anatomique  ou  physiologique  pour  que 
ladilatation  du  conduit  s'arrête  au  point  où  il  pénètre  dans  la  glande. 
Mais  les  canaux  efférents  présentent  une  disposition  toute  spéciale; 
formant  une  spirale  conique  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  le  tes- 
ticule, ils  ne  se  continuent  pas  directement  avec  les  tubes  sémini- 
fères,  ils  en  sont  séparés  par  le  réseau  des  canalicules  droits  [rete 
de  Haller)  qui  est  contenu  dans  un  épaississement  de  la  tunique  al- 
buginée  (corps  d'Highmore),  et  cette  structure  compliquée,  entière- 
ment diff"érente  de  celle  qui  existe  dans  les  autres  glandes,  permet- 
trait à  la  rigueur  de  concevoir  l'existence  d'une  ligne  de  démarcation 
brusque  entre  le  corps  du  testicule  et  les  kystes  qui  résulteraient  de 
ladilatation  des  conduits  efférents. 
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Malgré  cette  circonstanoe  atténuante,  je  suis  disposé  à  admettre 
qu'il  n'y  a  dans  l'épididyme  qu'une  seule  espèce  de  kystes;  que 
tous,  grands  ou  petits,  avec  ou  sans  spermatozoaires,  naissent  dans 
des  cavités  indépendantes  des  voies  spermatiques,  et  qu'ils  ont  leur 
siège  dans  les  débris  du  corps  de  WollF;  —  et  je  répète  encore  une 
l'ois  que  l'existence  des  kystes  wolffiens  est  démontrée,  tandis  que 
celle  des  kystes  par  dilatation  des  conduits  efierenls  est  encore  tout 
à  fait  hypothétique. 

Quant  aux  kystes  du  testicule  proprement  dit,  allection  peu  com- 
mune, mais  dont  j'ai  cependant  vu  plusieurs  exemples,  A.  Cooper 
les  a  attribués  avec  raison  à  l'oblitération  et  à  la  dilatation  des  tu- 
bes séminifères  (1).  Ces  kystes  sont  en  général  multiples  et  quel- 
luefois  innombrables  ;  ils  sont  tapissés  d'épithélium,  et  leur  origine 
glandulaire  n'est  pas  douteuse  (2).  Mais,  tandis  que  A.  Cooper 
les  fait  naître  dans  les  tubes  sécréteurs,  M.  Curling  suppose  au  con- 
traire qu'ils  ont  leur  siège  dans  Tappareil  excréteur,  qui  occupe  le 
corps  d'Highmore,  et  qui  est  intermédiaire  entre  les  lobules  du  tes- 
ticule et  les  conduits  efterents.  Il  se  base  sur  ce  fait,  invoqué  égale- 
ment par  M.  Robin  (3),  qu'on  trouve  toujours,  autour  de  la  masse 
polykystique  ou  sur  l'une  de  ses  faces,  une  couche  de  substance 
testiculaire  formée  de  tubes  séminifères  sains  ou  paraissant  tels  (4). 
Je  dirai  d'abord,  pour  ce  qui  concerne  M.  Robin,  qu'il  a  parlé  des 
sarcocèles  kystiques,  et  non  de  l'affection  décrite  par  A.  Cooper  sous 
le  nom  de  maladie  kystique  {cystic  disease)  du  testicule.  Les  sarcocèles 
cancéreux,  fibro-plastique,  cartilagineux  ou  autres,  sont  fréquemr 
ment  compliqués  de  la  présence  de  kystes  multiloculaires,  qui 
peuvent  quelquefois  ressembler  beaucoup,  par  leurs  apparences 
extérieures,  à  ceux  que  nous  étudions  ici,  mais  qui  en  diffèrent  es- 
sentiellement par  leur  cause,  leur  nature  et  leur  évolution.  Ce  sont 
ces  sarcocèles  kystiques  que  M.  Robin  a  décrits  dans  le  paragraphe 

(f)  A. Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  traduction  française,  Paris,  1837,  grand  in-8% 
p.  449. 

(2)  Dans  un  intéressant  Mémoire  sur  les  kystes  du  testicule,  M.  Trélat,  après 
avoir  élevé  quelques  objections  contre  rorigine  glandulaire  de  ces  kystes,  a  considéré 
comme  plus  probable  que  la  maladie  kystique  du  testicule  était  constituée  par  la 
formation  de  kystes  néogènes  (Archives  généra/es  de  médecine, S'  sér.,t.  III,  p.  24-26, 
186'));  mais  ses  objections  ne  sont  applicables  qu'à  la  théorie  de  Curling,  que  je 
combats  moi-même,  et  ne  portent  aucune  atteinte  à  celle  d'A.  Cooper. 

(3)  Robin,  Mémoire  sur  l'origine  épididymaire  des  tumeurs  dites  sarcocèles  encé- 
phaloïde  et  kystique  du  testicule,  dans  Arch.  générales  de  médecine,  mai  1856, 
50  série,  t.  VII,  p.  626. 

(4 )  Curling,  loc.  cit.,  p.  4  12-4 1 4 . 
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intitulé  :  Tumeurs  on  partie  composées  de  kystes  (1),  el  qui,  suivant 
lui,  comme  les  autres  sarcocèles,  ont  leur  siège  exclusivement  dans 
l'épididyme.  Mais  nous  ne  nous  occupons  que  des  kystes  essentiels 
du  testicule,  de  ceux  qui  par  eux-mêmes  constituent  toute  la  tu- 
meur et  toute  la  maladie  :  nous  pouvons  donc  écarter  de  la  discus- 
sion le  travail  de  M.  Robin,  et  nous  borner  à  examiner  l'argumenta- 
tion de  M.  Curling.  Il  remarque  d'abord  qu'on  trouve,  autour  des 
kystes  testiculaires,  des  tubes  séminifères  étalés  en  couche  plus  ou 
moins  épaisse,  et  il  en  conclut  que  l'affection  n'a  pas  son  siège  dans 
les  tubes  séminifères,  puisque  ceux-ci  sont  conservés.  Il  prouverait 
tout  aussi  bien  que  les  kystes  multiples  de  la  mamelle  n'ont  pas 
leur  siège  dans  la  glande,  puisqu'on  trouve  toujours  autour  de  ces 
kystes  une  grande  quantité  de  lobules  et  d'acini  glandulaires.  La 
seule  conclusion  qu'on  puisse  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  la  maladie 
kystique,  soit  dans  la  mamelle,  soit  dans  le  testicule,  n'occupe 
qu'une  partie  des  éléments  de  la  glande.  Si  la  substance  propre, 
ajoute  M.  Curling,  était  le  siège  de  la  maladie,  les  tubes  restés 
sains,  au  lieu  de  former  une  couche  périphérique,  devraient  se  re- 
trouver au  milieu  des  kystes  provenant  des  tubes  altérés.  Mais  je 
rappellerai  que  le  testicule  se  compose  d'un  très-grand  nombre  de 
lobules  (au  moins  2o0  d'après  l'évaluation  la  plus  modérée),  et  que 
chaque  lobule,  formé  seulement  de  deux  à  cinq  tubes  pelotonnés 
(jusqu'à  6  ou  7  suivant  Berres),  est  séparé  de  ses  voisins  par  de 
petites  cloisons,  tandis  que  tous  les  canalicules  d'un  même  lobule 
sont  anastomosés  et  solidaires  les  uns  des  autres  ;  de  telle  sorte  que,  si 
la  maladie  kystique  se  manifeste  dans  un  lobule,  tous  les  tubes  de 
ce  lobule  seront  lésés  à  la  fois  et  que  tous  les  tubes  inaltérés,  appar- 
tenant aux  lobules  enviroiinants,  se  trouveront  étalés  en  dehors  de 
la  tumeur.  M.  Curling,  au  surplus,  n'a  pas  songé  que  son  objection 
s'appliquait  à  sa  propre  hypothèse,  ni  plus  ni  moins  qu'à  celle 
d'Astley  Cooper,  car  le  corps  d'Highmore,  où  il  place  le  siège  de  la 
maladie  kystique,  renferme  tous  les  canalicules  droits  et  tous  les 
canalicules  anastomosés  du  rete  de  Haller;  et,  à  moins  de  supposer 
que  tous  ces  tubes  soient  altérés  à  la  fois,  on  devrait  en  retrouver 
un  certain  nombre  au  milieu  de  la  masse  polvkystique.  Cette  objec- 
tion, en  admettant  qu'elle  fût  fondée  sur  uri  fait  réel,  c'est-à-dire 

(1)  Robin,  toc.  cit.,  p.  53G.  M.  Robin  a  parfaitement  démontré  qu'un  grand 
nombre  de  sarcocèles,  généralement  rapportés  au  testicule  proprement  dit,  ont  leur 
Biége  dans  l'épididyme.  Mais  il  est  allé  trop  loin  en  niant  l'existence  des  sarcocèles 
de  la  glande  séminale  elle-même.  Pour  être  plus  rares  que  ceux  de  l'épididyme  ces 
sarcocèles  n'en  existent  pas  moins. 
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sur  la  non-cxislencc  de  tubes  séminaux  dans  les  tumeurs  kystiques 
du  testicule,  ne  tournerait  donc  pas  à  l'avantage  de  l'opinion  de 
M.  Curling.  Mais  il  est  certain  qu'on  trouve  fréquemment,  au  milieu 
des  kystes,  des  tubes  séminaux  altérés  sans  doute,  mais  reconnais- 
sablés  soit  fi  l'œil  nu,  soit  au  microscope.  Astley  Cooper  avait  déjà 
constaté,  par  une  dissection  aLLenLivc,  l'existence  de  tubes  interpo- 
sés entre  les  kystes,  et  M.  Curling,  avec  le  secours  du  microscope, 
a  trouvé  dans  une  tumeur  kystique  du  testicule,  indépendamment 
des  kystesproprementdits,  des  tubes  uniformément  dilatés,  remplis 
d'une  matière  granuleuse,  et  tapissés  d'unépithélium  semblableà  ce- 
lui des  kystes.  L'étude  de  la  môme  pièce  lui  amontré  une  disposition 
qu'il  a  fait  représenter  et  qui  aurait  dû,  il  me  semble,  le  rallier  im- 
médiatement à  l'opinion  d'A.  Cooper.  11  s'agit  d'un  tube  séminifère 


Fig.  f. 

en  cul-de-sac,  dilaté  en  une  grosse  ampou'e  terminale,  et  l'auteur 
ajoute  que  cette  disposition  existait  sur  quelques  points  {\).  Or,  il  n'y 
apas  de  tubes  en  cul-de-sac  dans  le  corps  d'Highmore,  il  n'y  en  a  que 
dans  les  lobules  du  testicule,  à  l'origine  même  des  conduits  sémi- 
nifères.  Un  autre  fait  digne  de  remarque,  c'est  qu'il  n'y  a  de  zoo- 
spermes  ni  dans  les  kystes,  ni  dans  les  tubes  dilatés.  Or,  les  con- 
duits contenus  dans  le  corps  d'Higbmore  charrient  du  sperme  oîi  les 
animalcules  sont  déjà  formés,  tandis  que  les  tubes  séminifères  des 
lobules  ne  renferment  que  les  cellules  dans  lesquelles  les  zoosper- 
mes doivent  se  développer  plus  tard.  L'absence  des  zoospermes  doil 
donc  nous  conduire  à  placer  le  siège  du  mal  dans  les  tubes  qui  sé- 
crètent le  sperme  et  non  dans  ceux  qui  l'excrètent.  L'opinion  do 
M.  Curling,  enfin,  est  en  contradiction  avec  le  nombre  immense  de 
kystes  que  l'on  observe  dans  certains  cas.  On  peut  en  compter  plu- 


(1)  Curling,  loc.  cit.,  p.  413,  fig.  33.  Voy.  aussi  Med.  Chirurgical  Transactions, 
vol.  XXWI,  p.  449. 


i 


1 


MALADIE  KYSTIQUE  DU  TESTICULE. 


107 


sieurs  centaines  sur  une  seule  coupe,  ce  qui  suppose  qu'il  y  en  a  plu- 
sieurs milliers  dans  toute  la  tumeur,  et,  si  l'on  songeau  petit  nombre 
et  à  la  brièveté  des  conduits  du  corps  d'Highmore,  on  trouve  qu'il  est 
tout  à  fait  impossible  qu'ils  fournissent  un  aussi  grand  nombre  de 
kystes.  Il  n'y  a  qu'une  vingtaine  de  canal icules  droits,  résultant  de  la 
convergence  des  600  à  900  tubes  séminifères  des  lobules  ;  ces  tubes 
droits,  après  un  court  trajet  de  2  à  3  millimètres,  s'anastomosent  en 
un  petit  réseau  d'où  partent  les  conduits  efférents  au  nombre  d'une 
douzaine.  Maintenant,  qu'on  place  par  la  pensée,  sur  ces  conduits 
si  courts  et  si  peu  nombreux,  le  plus  grand  nombre  possible  d'obli- 
térations superposées,  qu'on  les  espace  seulement,  chose  à  peine  ad- 
missible, de  millimètre  en  millimètre,  puis,  qu'on  fasse  naître  un 
kyste  dans  chaque  intervalle,  et  c'est  tout  au  plus  si  l'on  parviendra 
à  trouver  place  pour  une  centaine  de  kystes  dans  les  conduits  du 
corps  d'Highmore.  Delà  à  plusieurs  milliers,  il  y  a  loin,  —  et  notez 
que  nous  avons  exagéré  autant  que  possible  notre  évaluation,  sans 
tenir  compte  des  conduits  simplement  dilatés  qui,  à  eux  seuls,  sont 
plus  nombreux  que  les  conduits  du  corps  d'Highmore.  Les  tubes 
séminifères,  au  contraire,  ont  une  longueur  immense,  évaluée  en 
moyenne  à  plus  de  SOO  mètres  pour  un  seul  testicule  (Lauth),  à 
plus  d'un  demi-mètre  pour  un  seul  canalicule  ;  ces  mesures  man- 
quent certainement  de  rigueur,  mais  on  peut  les  réduire  tant  qu'on 
voudra,  et  il  restera  toujours  plus  de  place  qu'il  n'en  faut  pour  lo- 
ger dans  une  partie  même  peu  étendue  de  la  glande  séminale  les 
kystes  innombrables  de  la  tumeur  kystique.  Ajoutons  que  le  diamè- 
tre des  tubes  séminifères  est  au  moins  deux  fois  plus  petit  que  celui 
des  canalicules  droits  du  corps  d'Highmore,  et  qu'ils  sont  enroulés 
et  pelotonnés  un  grand  nombre  de  fois  sur  eux-mêmes,  double  cir- 
constance qui  facilite  beaucoup  la  production  des  oblitérations 
multiples  et  superposées  à  de  courts  intervalles. 

Concluons  donc  avec  A.  Cooper  que  les  kystes  du  testicule  ont 
leur  siège  dans  les  tubes  séminifères  qui  sont,  dans  le  testicule,  les 
analogues  des  acini  des  glandes  en  grappe  (i). 

(1)  Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  que  la  maladie  kystique  du  testicule 
est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  parfaitement  bénigne  ;  mais  on  cite  quelques 
cas  où  les  malades,  après  avoir  été  heureusement  opérés  de  ces  tumeurs,  ont  suc- 
combé à  des  récidives  viscérales,  évidemment  cancéreuses.  Tels  sont  les  cas  de 
Roux,  de  Cruveiihier,  de  Curling,  de  Cœsar  Hawkins.  L'explication  de  cette  appa- 
rente contradiction  est  toute  sm^ple.  Les  oblitérations  des  tubes  séminifères  peuvent 
être  a  conséquence  d'une  affection  idiopathique  de  ces  conduits,  ou  d'une  affec- 
tion développée  en  dehors  d'eux,  dans  le  stroraa  de  la  glande.  Dans  le  premier 
cas,  les  kystes  constituent  toute  la  maladie,  qui  est  et  reste  entièrement  locale. 


KYSTES  PAR  RÉTENTION. 

Dans  cette  revue  des  principaux  kystes  des  glandes  excrétoires, 
j'ai  été  obligé  de  soumettre  à  une  longue  discussion  beaucoup  de 
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comme  le  sont  toutes  les  espèces  de  kystes.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dan^  . 
second  cas.  La  maladie,  modifiée  seulement  dans  ses  caractères  locaux  par  la  pré 
sence  des  kystes,  se  comporte,  par  rapport  à  l'état  général,  comme  si  les  kystes 
n'existaient  pas,  et  si  cette  maladie  est  un  cancer,  le  malade  est  exposé  à  la  réci- 
dive et  à  l'infection  cancéreuse.  11  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  d'interpréter 
autrement  les  cas  où  une  partie  de  la  tumeur  testiculaire  est  franchement  encé- 
phaloide,  comme  cela  a  lieu  sur  la  pièce  n»  2416  du  Musée  Huntérien  (Curling,  loc. 
cil.,  p.  418).  La  difficulté  de  l'explication  ne  se  présente  que  lorsque  toute  la  tumeur 
est,  ou  plutôt  paraît,  exclusivement  kystique.  Mais  il  peut  se  faire  que  la  substance 
cancéreuse,  réduite  à  de  minces  lames  aplaties  dans  les  cloisons  qui  séparent  les 
kystes,  ne  forme  nulle  part  une  masse  assez  volumineuse  pour  pouvoir  être  carac- 
térisée sans  le  secours  du  microscope.  Ainsi  M.  Caesar  Hawkins  montra  à  M.  Cur- 
ling  deux  pièces  de  testicules  kystiques  provenant  de  deux  individus  qui  avaient 
succombé  à  des  cancers  internes  deux  ans  après  la  castration.  Quoique  les  pièces 
eussent  séjourné  longtemps  dans  un  liquide  conservateur,  M.  Curling  put,  avec  le 
secours  du  microscope,  y  trouver  encore  des  éléments  cancéreux  (p.  416).  Si  l'on 
objectait  que  l'ancienneté  des  pièces  avait  pu  jeter  quelque  incertitude  sur  les  ré- 
sultats de  l'examen  microscopique,  je  pourrais  répondre  en  citant  un  autre  cas  où 
le  même  observateur  trouva  des  éléments  cancéreux  caractéristiques  sur  une  tumeur 
kystique  récemment  enlevée,  et  où  «  l'aspect  était  tellement  semblable  à  celui  de  la 
«  forme  bénigne,  qu'il  eût  été  impossible  d'établir  la  différence  sans  le  microscope  » 
(p.  417).  C'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour  expliquer  les  faits  d'infection  cancéreuse 
consécutive  à  la  maladie  dite  kystique 'du  testicule.  Lorsque  les  kyste^sont  idio- 
pathiques,  ce  qui  paraît  être  le  cas  le  plus  fréquent,  la  maladie  est  absolument  bé- 
nigne ;  et  lorsqu'elle  ne  l'est  pas,  c'est  parce  que  les  kystes  ne  sont  qu'une  compli- 
cation du  cancer  testiculaire.  Il  est  vraisemblable  qu'en  examinant  ultérieurement 
les  pièces  avec  cette  notion  préalable,  on  découvrira  entre  les  deux  espèces  de  tu- 
meurs kystiques  du  testicule  des  caractères  distinctifs  appréciables  à  l'œil  nu.  Mais 
le  diagnostic  pourra  être,  en  tous  cas,  établi  par  l'examen  microscopique. 

Le  cancer  n'est  pas  la  seule  affection  du  testicule  qui  puisse  revêtir  la  forme 
kystique,  et  simuler  une  tumeur  kystique  idiopathique.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois 
que  des  'productions  cartilagineuses  plus  ou  moins  volumineuses,  reconnaissables 
soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope,  ont  été  trouvées  dans  la  masse  morbide.  Les 
kystes,  dans  ces  cas,  ne  sont  probablement  qu'une  complication  du  chondrôme 
testiculaire. 

Les  kystes  multiples  du  testicule  présentent  quelquefois  un  certain  nombre,  ou 
même  un  nombre  très-considérable  de  petits  amas  arrondis,  fermes  ei  brillants, 
d'apparence  perlée,  constituant  ce  qu'on  a  appelé  la  tumeur  perlée  du  testicule.  J'ai 
eu  l'occasion  d'étudier  cette  matière  perlée  sur  la  pièce  qui  a  été  si  bien  décrite  p;ir 
M.  Trélat,  dans  son  Mémoire  déjà  cité  sur  les  kystes  du  testicule.  Elle  constituait  de 
petits  globes  blancs  formés  de  couches  concentriques  qui  se  décomposaient  elles- 
mêmes  en  écailles  épithéliales.  D'après  cela,  je  suis  porté  à  considérer  les  petits  amas 
de  matière  perlée  comme  analogues  aux  globes  épidermiques  que  l'on  rencontre  dans 
certaines  glandes  normales  et  dans  certaines  tumeurs  épithéliales. 

On  trouvera  plusieurs  observations  de  testicule  kystique  dans  une  bonne  thèse  de 
M.  Louis  Boutin  {De  lu  maladie  kystique  du  testicule,  Paris,  1861,  in-4»). 
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points  qui,  suivant  moi,  n'avaient  pas  subi  jusqu'ici  une  critique 
suffisamment  rigoureuse.  On  a  attribué  un  grand  nombre  de  Icys- 
tes,  depuis  la  grenouillette  jusqu'à  la  maladie  liystique  du  testicule, 
à  l'oblitération  et  à  la  dilatation  des  conduits  excréteurs  principaux 
des  glandes  ;  c'était  l'extension  et  la  généralisation  de  l'ancienne 
théorie  de  la  grenouillette,  et  ceux  même  qui  ont  abandonné  et  ré- 
futé cette  théorie  particulière,  ont  continué  à  l'appliquer  à  d'autres 
cas  analogues.  Mais  plus  j'ai  étudié  les  éléments  de  la  question, 
plus  je  suis  resté  convaincu  qu'il  y  a  à  faire,  dans  la  théorie  générale 
des  kystes  par  rétention,  une  réforme  analogue  à  celle  qu'on  a  faite 
pour  la  grenouillette,  et  qu'au  lieu  de  chercher  la  cause  de  ces  kystes 
dans  les  maladies  des  conduits  excréteurs  extra-glandulaires,  il  faut 
la  chercher  le  plus  souvent  dans  des  conduits  très-petits,  ou  dans 
les  acini  eux-mêmes.  La  glande  vulvo -vaginale,  si  petite  que,  dé- 
couverte au  dix-septième  siècle  par  Bartholin,  elle  n'a  été  retrouvée 
que  de  nos  jours  par  M.  Huguier,  me  paraît  la  plus  volumineuse 
des  glandes  que  l'on  ait  vues  jusqu'ici  se  transformer  en  un  vérita- 
ble kyste,  par  suite  de  l'oblitération  de  leur  conduit  excréteur. 
Quantauxglandesengrappeplus  volumineuses,  c'estsurles  dernières 
ramifications  des  conduits  excréteurs,  et  spécialement  sur  les  con- 
duits accessoires,  qu'il  faut  presque  toujours  placer  le  point  de  dé- 
part de  leurs  kystes  ;  et  pour  résumer  cette  opinion  en  une  formule 
qui  soit  également  applicable  aux  glandes  tubuleuses,  je  dirai  que 
les  kystes  des  glandes  excrétoires  sont  presque  constamment  des 
maladies  de  l'appareil  de  sécrétion,  au  lieu  d'être  le  plus  souvent, 
comme  on  l'admettait  jusqu'ici,  des  maladies  de  l'appareil  d'excré- 
tion. 

Les  kystes  des  glandes  compliquées  se  trouvent  ainsi  rapprochés 
des  kystes  des  glandes  simples.  L'anatomie  nous  enseignait  déjà 
que  les  glandes  compliquées  ne  sont  que  des  glandes  simples  réunies 
en  grand  nombre  autour  d'un  appareil  excréteur  commun,  et  l'ana- 
tomie pathologique  dépose  dans  le  même  sens  en  nous  montrant 
que  l'altération  kystique  des  glandes  compliquées  a  presque  tou- 
jours son  siège  dans  les  glandes  simples  qui  les  composent. 


CHAPITRE  V 


DES    KYSTES  NÉOGÈNES. 

La  classe  des  kystes  néogènes  comprend  tous  les  kystes  qui  n'ont 
pas  leur  siège  dans  une  cavité  préexistante  et  dont  la  paroi  par 
conséquent  est  de  formation  entièrement  nouvelle. 

Un  kyste  né  dans  une  cavité  préexistante  anormale  n'est  pas  plus 
néogène  qu'un  kyste  né  dans  une  cavité  normale.  Ainsi  les  kystes 
hygromateux,  ou  kystes  des  bourses  muqueuses,  sont  progènes  et 
non  pas  néogènes,  alors  même  que  les  bourses  muqueuses  où  ils  se 
forment  sont  accidentelles  ou  pathologiques.  Dans  ce  dernier  cas, 
un  premier  accident  donne  lieu  à  la  formation  d'une  cavité  acci- 
dentelle, qui  est  vide,  qui  reste  vide  pendant  un  cerfàin  temps,  qui 
le  plus  souvent  même  reste  vide'  pendant  toute  la  vie,  et  qui  cons- 
titue en  quelque  sorte  un  organe  nouveau.  Un  second  accident  peut 
transformer  cette  cavité  en  kyste,  mais  celui-ci  est  progène  puis- 
qu'il s'est  formé  dans  une  cavité  préexistante.  Ces  remarques  nous 
ont  paru  nécessaires  parce  que  M.  Cruveilhier  a  rangé  les  kystes 
hygromateux  parmi  les  kystes  formés  de  toutes  pièces^  qui  correspon- 
dent à  nos  kystes  néogènes. 

Les  kystes  néogènes  se  divisent  en  deux  catégories  bien  distinctes  : 
tous  ont  cela  de  commun  que  leur  paroi  est  de  formation  entière- 
ment nouvelle;  mais  deux  cas  essentiellement  différents  peuvent  se 
présenter,  suivant  que  la  formation  de  la  paroi  est  un  phénomène 
primitif,  en  quelque  sorte  idiopathiqne,  ou  un  phénomène  consé- 
cutif, provoqué  par  la  présence  d'un  corps  étranger  à  l'organisme. 

Je  désignerai  les  kystes  néogèneâ  de  la  première  catégorie  sous 
le  nom  de  kystes  autogènes^  et  les  autres  sous  le  nom  de  kystes  pé^ 
rigènes.  Ces  derniers  ont  été  désignés  par  M.  Cruveilhier  sous  les  noms 
de  kystes  consécutifs  ou  de  kystes  advenlifs,  noms  très-exacts  et  que 
j'aurais  conservés  s'il  ne  m'avait  paru  utile  de  régulariser  la  nomen- 
clature. 

§  1.  Les  kystes  périyènes  ne  nous  ari  ôteront  pas  longtemps,  parce 
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qu'ils  sont  bien  connus,  et  parce  que,  malgré  leur  grande  variété, 
ils  jDeuvent  se  ramener  à  un  commun  mécanisme.  Leur  contenu  pré- 
existent la  paroi;  ils  peuvent  donc  être  considérés  comme  le  type  des 
kystes  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  kystes  non-préexistants. 
(Voy.  plus  haut,  p.  20  et  suiv.)  Ils  se  forment  par  suite  d'un  travail 
qui  porte  le  nom  d'enkysiement.  Tout  corps  étranger  à  l'organisme 
et  emprisonné  dans  les  tissus  peut  s'enkyster,  et  s'enkyste  même 
presque  toujours  lorsqu'il  n'est  pas  rejeté  à  l'extérieur  (1).  L'inflam- 
mation qu'il  provoque,  ou,  à  défaut  d'inflammation  véritable,  l'ac- 
tion irritante  qu'il  exerce  sur  les  tissus,  a  pour  conséquence  la  sé- 
crétion d'une  lymphe  plastique  qui  s'infiltre  jusqu'à  une  petite 
distance  au  sein  des  fibres  adjacentes,  et  qui,  s'organisant  bientôt, 
constitue  autour  de  lui  une  membrane  isolante.  La  nature  de  cette 
membrane  est  indépendante  de  celle  du  corps  étranger.  Sa  struc- 
ture est  celle  des  tissus  inodulaires.  On  n'y  trouve  au  microscope 
que  des  fibres  de  tissu  fibreux  ou  de  tissu  conjonctif,  plus  ou  moins 
mêlées  quelquefois  d'éléments  fibro-plastiques.  Par  sa  face  externe, 
elle  est  en  continuité  de  tissu  avec  les  parties  environnantes,  dont 
on  ne  peut  l'isoler  que  par  la  dissection.  Sa  face  interne  au  con- 
traire est  libre  d'adhérences.  Toutefois  lorsque  le  corps  étranger 
est  solide,  la  membrane  du  kyste  est  quelquefois  appliquée  si  exac- 
tement à  sa  surface,  et  pénètre  si  bien  dans  toutes  ses  anfractuosi- 
tés,  qu'après  1  mcision  du  kyste  il  faut  avoir  recours,  pour  extraire 
ce  corps  étranger,  à  des  tractions  assez  fortes  et  même  à  une  sorte 
de  dissection. 

Lorsque  le  corps  étranger  qui  s'enkyste,  au  lieu  d'être  situé  dans 
1  épaisseur  môme  des  tissus,  est  placé  dans  une  cavité  naturelle 
comme  le  péritoine,  par  exemple,  le  travail  de  l'enkystement  est 
modifie,  sinon  dans  sa  nature,  au  moins  dans  sa  forme.  Des  pseudo- 
membranes s'organisent  autour  du  corps  étranger,  mais  ne  l'entou- 
I  rent  pas  toujours  complètement  ;  elles  se  bornent  souvent  à  l'em- 
I  pnsonner  dans  un  coin  de  la  cavité  séreuse,  de  telle  sorte  que  tout 
'  d  abord  la  paroi  du  kyste  est  constituée  en  partie  par  la  fausse  mem- 

(1)  Cette  règle  soulTre  très-peu  d'exceptions.  Toutefois,  certains  corps  étrangers 
mé  a  laques  peuvent  séjourner  dans  les  tissus  sans  être  emprisonnés  dans  un  kyste 
J  a.  trouvé  une  fois  dans  l'épaisseur  du  n.uscle  carré  pronateur  un  petitr..ren; 
de  plomb  .rréguher,  large  de  0n>.004  environ,  et  situé  au  milieu  des  fib  s  muscu 
lai^es  qu,  n'en  étaient  séparées  par  aucune  metnbrane.  qui  n'étaient  le  s  é.ed  .n 

■cune  induration.  Lo  tissu  conjonctif  adjacent  avait  cons  rvé  sa  tr  pLen^e  O  2 
dit  que  le  corps  étranger  venait  d'être  introduit  dans  1p  ^ eût 
pourtant  depuis  vingt  ans.  Le  malade  avait  reçu    u  sié.  d'An  '  ^  'T"' 
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branc,  en  partie  par  la  séreuse  elle-même.  Plus  lard  celLc  séreuse 
devient  le  plus  souvent  le  siège  d'une  exhalation  (ibrineuse  qui 
complète  le  sac  pseudo-membraneux;  mais  lorsque  la  substance 
enkystée  est  un  liquide  peu  irritant,  comme  un  épanchement  de 
sang,  il  peut  se  faire  que  la  séreuse  reste  définitivement  en  contact 
avec  le  contenu  du  kyste. 

La  substance  organisable  qui  donne  lieu  à  l'enkystement  des 
corps  étrangers  est  sécrétée,  je  le  répète,  à  la  faveur  de  l'action 
irritante  qu'ils  exercent  autour  d'eux,  et  est  de  la  nature  des  blastè- 
mes  traumatiques  ou  inflammatoires.  Elle  est  la  conséquence  de  ce 
qu'on  appelle  la  réaction  des  tissus,  mais  il  faut  que  cette  réaction 
soit  modérée,  qu'elle  ne  dépasse  pas  la  période  plastique  de  l'inflam- 
mation, car  si  la  suppuration  se  produit,  le  corps  étranger,  au  lieu 
de  s'enkyster,  est  presque  nécessairement  éliminé.  Les  corps  étran- 
gers ont  donc  d'autant  moins  de  chance  de  s'enkyster  qu'ils  sont 
plus  irritants,  et  que  les  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact 
sont  dans  des  conditions  plus  favorables  au  développement  de  l'in- 
flammation. 

On  comprend  d'après  cela  que  les  corps  étrangers  introduits  vio- 
lemment dans  les  tissus  ou  formés  à  la  suite  d'une  action  traumati- 
que  doivent,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  s'enkyster  plus  diffici- 
lement que  les  autres. 

Les  substances  autour  desquelles  se  forment  les  kystes  périgènes 
sont  très-variables.  Elles  viennent  du  dedans  ou  du  dehors,  elles 
sont  solides  ou  liquides. 

Elles  sont  le  plus  souvent  privées  de  vie,  mais  quelquefois  aussi 
ce  sont  des  êtres  vivants,  introduits  ou  développés  dans  l'organisme, 
où  ils  se  maintiennent  par  une  nutrition  parasitaire,  à  laquelle  les 
vaisseaux  de  l'individu  malade  ne  prennent  aucune  part  directe. 

Quant  aux  productions  accidentelles  organisées  et  vasculaires  qui 
participent  à  la  vie  commune,  comme  les  tumeurs  cancéreuses,  fi- 
breuses, ou  autres,  elles  peuvent  s'entourer  d'une  membrane 
libreuseou  cellulo-fibreuse  quiles  limite, mais  qui  nelesisolejamais 
complètement.  On  les  a  désignées  pour  cela  sous  le  nom  de  tumeurs 
enkystées,  et  cette  dénomination  peut  être  conservée  sans  inconvé- 
nient, pourvu  qu'on  ne  s'en  serve  pas  pour  établir  une  confusion,  ou 
même  un  simple  rapprochement,  entre  les  tumeurs  dites  enkystées 
et  les  corps  étrangers  enkystés.  Dans  ce  dernier  cas  la  membrane  du 
kyste  est  de  formationnouvelle,  elle  est  close  de  toutes  parts,  nelaisse 
passer  aucun  vaisseau,  et  ne  présente  avec  le  contenu  que  des  rap- 
ports de  contiguïté,  tandis  que  le  prétendu  kyste  des  tumeurs  dites 
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enkystées  est  constitué  tantôt  par  l'enveloppe  fibreuse  naturelle  de 
l'organe  malade,  tantôt  par  la  condensation  du  tissu  conjonctif  am- 
biant; il  ne  forme  pas  une  cavité  close,  puisqu'il  laisse  passer  les 
vaisseaux  nutritifs  de  la  tumeur;  enfin  il  est  en  continuité  de  tissu 
avec  cette  dernière,  et  lui  adhère  même  plus  fortement  qu'il  n'ad- 
hère aux  parties  environnantes.  On  ne  peut  donc  faire  aucun  rap- 
prochement entre  ce  faux  kyste  et  les  kystes  périgènes  que  nous 
étudions  ici . 

Les  kystes  périgènes  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes,  suivant 
qu'ils  sont  formés  autour  d'un  corps  organisé  et  vivant,  autour  d'un 
corps  solide  et  inerte,  ou  autour  d'un  corps  plus  ou  moins  liquide. 

1°  Kystes  périgènes  formés  autour  d'un  être  vivant.  Ce  groupe  se 
subdivise  en  deux  catégories  bien  distinctes  :  les  kystes  à  ento- 
zoaires  et  les  kystes  fœtaux. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les  kystes  à  entozoaires 
ou  kystes  hydatiques,  dont  l'étude  serait  tout  à  fait  étrangère  à  notre 
sujet.  La  présence  d'animaux  vivants,  susceptibles  dese reproduire, 
donne  à  ces  kystes  un  caractère  tellement  spécial  que  nous  ne  pour- 
rions nous  en  occuper  sans  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé.  Le  kyste  qui  entoure  les  entozoaires  parenchymatcux  n'est 
qu'une  lésion  tout  à  fait  accessoire.  Le  point  essentiel  c'est  l'his- 
toire de  ces  animaux  mêmes,  de  leur  origine,  de  leur  migration,  de 
leur  reproduction,  de  leur  vie  et  de  leur  mort,  questions  fort  im- 
portantes sans  aucun  doute,  et  sur  lesquelles  les  travaux  modernes 
ont  jeté  une  vive  lumière,  mais  qui  n'ont  aucune  connexion  avec 
l'étude  des  productions  accidentelles. 

Les  kystes  fœtaux  se  rattachent  au  contraire  à  notre  sujet,  parce 
que  d'une  part  ils  sont  un  produit  direct  de  l'organisme,  parce  que 
d'une  autre  part  les  êtres  qu'ils  renferment  n'ont  qu'une  vie  de 
courte  durée,  et  qu'une  fois  morts  ils  constituent  de  véritables  corps 
étrangers. 

On  a  désigné  sous  ce  nom  de  kystes  fœtaux  deux  espèces  de  kys- 
tes, entièrement  distincts  par  leur  nature  et  surtout  par  leur  ori- 
gine. Les  uns  sont  consécutifs  à  une  grossesse  extra-utérine;  les 
autres  sont  désignés  généralement  sous  le  nom  de  kystes  par  inclu- 
sion, en  vertu  d'une  théorie  que  nous  examinerons  amplement 
plus  loin.  Nous  essayerons  de  démontrer  que  cette  théorie  est  er- 
ronée, que  les  prétendus  kystes  par  inclusion  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  kystes  consécutifs  à  des  grossesses  extra-utérines  et  que 
ceux-ci  seuls  sont  de  véritables  kystes  fœtaux.  Mais  cette  discussion 
trouvera  mieux  sa  place  dans  le  paragraphe  des  kystes  autogènes 

H.  G 
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(il,  pour  éviter  des  répcLilions,  nous  renverrons  à  ce  paragraphe  ce 
que  nous  avons  à  dire  des  kystes  fœtaux  proprement  dits,  c'est-à- 
dire  des  kystes  périgènes  formés  autour  d'un  produit  de  conception 
égaré. 

2"  Ki/stes  périgènes  formés  autour  de  corps  inertes  et  solides.  L'ori- 
gine de  ces  corps  est  très-variable.  La  plupart  viennent  du  dehors 
et  pénètrent  violemment  dans  les  tissus;  tels  sont  les  balles,  les 
éclats  de  verre,  les  projectiles  de  toutes  sortes,  etc.  D'autres  ont 
été  introduits  dans  une  plaie  par  la  main  du  chirurgien  et  ense- 
velis sous  la  cicatrice;  exemple  :  les  fils  d'une  suture  profonde, 
ou  d'une  ligature  perdue.  D'autres  sont  des  esquilles  détachées  du 
squelette  par  une  action  traumatique,  et  séparées  de  toutes  leurs 
connexions.  Enfin,  des  séquestres  de  nécrose  peuvent  s'enkyster 
an  milieu  des  chairs;  j'en  ai  recueilli  deux  observations  curieuses. 

A  l'exception  des  séquestres  de  nécrose,  sur  lesquels  nous  allons 
revenir,  la   plupart  de    ces  corps  étrangers   produisent  tout 
d'abord,  dans  l'épaisseur  des  tissus,  une  solution  de  continuité, 
et  parcourent  avant  de  s'arrêter  un  trajet  d'une  certaine  étendue. 
La  réaction  traumatique,  aggravée  par  leur  présence,  a  toute  chance 
d'aboutir  à  la  suppuration,  et  alors  ils  ne  s'enkystent  presque 
jamais,  parce  que  le  pus  se  fraye  une  issue  et  les  entraîne  avec  lui. 
La  suppuration  toutefois  n'est  pas  un  obstacle  absolu  àl'enkyste- 
ment.  Il  peut  se  faire  que  le  corps  étranger,  retenu  par  ses  aspé- 
rités, ou  fixé  de  toute  autre  manière  (comme  un  fil  à  ligature 
entourant  un  vaisseau),  reste  en  place  pendant  toute  la  durée  de  la 
suppuration,  etqu  il  soit  ensuite  enseveli  sous  les  bourgeons  charnus. 
Mais  l'enkystement  ne  se  produit  en  général  que  dans  les  cas  où 
l'inflammation  traumatique  ne  se  termine  pas  par  suppuration. 
Aussi  remarque-t-on  que  ce  sont  les  corps  les  moins  irritants 
qui  s'enkystent  le  plus  souvent;  les  corps  métalliques  et  les  corps 
à  surface  polie,  comme  le  verre,  ont  plus  de  chances  de  s'enkyster 
que  les  autres. 

Lorsque  le  corps  étranger  s'enkyste  au  milieu  des  chairs, 
membrane  qui  l'isole  est  de  la  nature  des  cicatrices  ordinaires 
Mais  lorsqu'il  s'enkyste  dans  le  foyer  d'une  fracture,  le  tissu  cica 
triciel  fait  partie  dû  cal  et  s'ossifie  comme  lui.  On  dit  alors  que  ' 
corps  étranger  est  imaginé.  Il  n'est  pas  très-rare  par  exemple,  à 
suite  des  fractures  comminutives,  de  trouver  de  petites  esquill 
invaginées  dans  le  cal. 

L'enkystement  des  séquestres  de  nécrose  est  très-exceptionnel. 
J'en  ai  observé  deux  cas,  et  je  n'en  connais  pas  d'autre.  La  rareté 
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du  fait  s'explique  par  cette  circonstance  que  l'élimination  des 
séquestres  est  toujours  accompagnée  de  suppuration.  Les  séques- 
tres dits  invaginésne  sont  pas  enkystés  ;  ils  sont  contenus  dans 
des  cavités  purulentes,  dans  des  abcès,  qui  ne  peuvent  être  con- 
sidérés  comme  des  kystes,  quoique  leur  membrane  pyogénique 
soit  de  même  origine  et  de  môme  nature  que  celle  des  kystes  péri- 
genes.  Mais  lorsqu'un  séquestre,  imaginé  ou  non  dans  l'origine 
s  isole  de  l'os  et  se  porte  au  milieu  des  chairs,  lorsqu'il  est  tron 
gros  ou  trop  irrégulier  pour  s^échapper  à  l'extérieur  à  travers  les 
trajets  fistuleux,  il  peut  arriver  que  la  suppuration  tarisse  et  que 
la  cicatrisation  se  fasse  autour  de  lui.  Une  fois  enkysté,  il  peut  sé 
purner  dans  les  tissus  un  grand  nombre  d'années  sans  donner  lieu 
à  aucun  accident.  Dans  l'un  des  deux  cas  que  j'ai  observés,  unlarge 
et  mince  séquestre  du  tibia,  délaché  à  la  suite  d'une  brûlure  resta 
enkyste  sous  la  peau  de  iSii  à  1854  sans  que  le  malade  s'en  doutât 
puis,  au  bout  de  quarante-trois  ans,  il  donna  lieu  à  la  formation 
d  un  ulcère.  Dans  l'autre  cas,  un  long  et  gros  séquestre  du  péron 
séjourna  dans  les  chairs  de  1793  à  1844,  et  ce  fut  seulement  au  bou 
de  cinquante  et  un  ans  qu'il  manifesta  sa  présence,  en  doml 
heu  a  un  ulcère  à  la  suite  d'une  légère  contusion,    'ai  recuein 
ce  te  dermere  observation  à  l'hôpital  du  Midi,  pendant  mon 
externat  dans  le  service  de  M.  Ricord  (1) 

On  peut  rapprocher  des  kystes  précédents,  mais  sans  les  con 
fondre  avec  eux,  les  kystes  qui  entourent  quelquefois  certainp. 
concrétions  formées  dans  les  tissus  et  dues  au  dépôt  d  "ne  m  iè 
non  organisée  (tubercules  crétacés,  concrétions  pierreuser  e  cT 
Ces  co^eretions,  au  surplus,  se  déposant  toujour^rèsTe nt^n  n  ' 
sont  tres-souyent  privées  d'enveloppe  kystique,  et  sont  en  comac; 
direct,  ou  même  en  continuité  avec  les  tissus  environnants  dl  r 

Les  phlébolithes,  formées  dans  la  cavité  des  veines  dibf^ 
sont  entourées  d'un  kyste  qui  est  fourni  par  la  LlTZ  ' 
qui  par  conséquent  n'est  pas  périgène.  ^  ' 

Les  concrétions  qui  se  déposent  dans  les  annareils  pv. 
et  qui  sont  connues  sous  le  nom  de  calculs  neT  n    h  ' 
foi-t  rares  à  la  vérité,  s'enkyster  par  un  m'^nisme  ,ui  di«lp" 
bablement  beaucoup  de  celui  que  nous  étudio^.  les  cat Is'^n" 

grand  ir-s».  ^  ^'        '^^  P.  ^61,  London,  ISGI 


1  1  0  KISTES  NÉOGÈNES. 

kystes  des  parois  de  la  vessie  sont  peu  connus  parce  qu'ils  sont 
Tort  rares;  il  est  probable  toutel'ois  que  leur  kyste  n'est  pas  périgène 
et  que  la  membrane  qui  les  entoure  n'est  qu'un  diverticulum  de 
la  muqueuse  urinaire.  On  pense  que  ces  calculs  étaient  d'abord 
contenus  dans  une  cellule  vésicale,  dont  l'orifice,  de  plus  en  plus 
rétréci,  a  fini  par  s'oblitérer  ;  ou  bien  qu'ils  se  sont  formés  dans  la 
partie  inférieure  del'urelère,  que,  toujours  coiffés  par  la  muqueuse 
de  ce  conduit,  ils  se  sont  développés  en  séparant  la  tunique  mu- 
queuse de  la  vessie  de  la  tunique  musculeuse,  et  que,  ne  communi- 
quant plus  avec  l'uretère  que  par  une  ouverture  étroite,  ils  se  sont 
enfin  enkystés  par  suite  de  l'oblitération  de  cette  ouverture.  Dans 
l'un  ou  l'autre  cas,  le  kyste  est  progène,  puisqu'il  a  pour  paroi 
une  muqueuse  préexistante.  On  a  supposé  qu'un  calcul  pouvait 
s'échapper  hors  de  l'appareil  excréteur,  se  porter  dans  les  tissus 
environnants  et  s'y  entourer  d'un  kyste  périgène;  mais  cela  est  fort 
peu  probable,  au  moins  pour  les  calculs  urinaires,  car  l'épanche- 
ment  d'urine  qui  est  la  conséquence  de  la  perforation  provoque 
presque  inévitablement  une  inflammation  suppurative  qui  met 
obstacle  à  l'enkystement. 

3°  Kystes  périgènes  formés  autour  d'un  corps  plus  ou  moins  liquide. 
Pour  qu'une  substance  liquide  ou  presque  liquide  puisse  s'enkyster 
au  miheu  des  tissus,  il  faut  qu'elle  soit  peu  iri'itante.  Ainsi  l'urine, 
la  bile,  qui  s'extravasent,  ne  s'enkystent  pas.  Mais  les  substances 
moins' irritantes  peuvent  s'enkyster.  Parmi  elles  nous  citerons  en 
première  ligne  le  sang  liquide  ou  coagulé,  puis  les  épanchements 
traumatiques  de  sérosité,  les  tubercules  ramolUs  et  plus  ou  moins 
purulents,  enfin  le  pus  lui-même  dans  quelques  cas  très-excep- 
tionnels. 

Le  sang  extravasé,  par  suite  d'une  contusion  ou  de  la  rupture 
spontanée  d'un  vaisseau,  en  assez  grande  abondance  pour  consti- 
tuer un  foyer  sanguin,  peut  se  résorber  entièrement,'OU  donner  heu 
à  une  inflammation  suppurative  (abcès  sanguin).  Mais  il  peut  aussi 
s'enkyster,  et  cela  a  lieu  lorsqu'il  provoque  seulement  une  inflam- 
mation modérée.  Le  blastème  inflammatoire,  se  combinant  aux 
tissus  qui  limitent  le  foyer,  s'organise  en  une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse,  d'abord  tomenteuse  ou  veloutée,  et  pouvant  plus  tard 
devenir  tout  à  fait  lisse.  La  matière  contenue  dans  la  cavité  de  ce 
kvste  périgène  présente  de  très-grandes  variations.  C'est  quelquefois 
un  caillot  noirâtre  et  friable,  pouvant  se  ramollir  et  former  unemassc 
nlus  ou  moins  gélatineuse,  ou  grumeleuse,  dont  la  couleur  est  très- 
variable,  tantôt  brune,  tantôt  d'un^une  orangé,  d'un  rouge  plus  ou 
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moins  clair,  etc.  D'autres  fois  c'est  une  masse  grumeleuse  et  friable, 
mais  plus  solide,  renfermant  peu  de  matière  colorante,  et  présentant 
une  grossière  ressemblance  avec  la  matière  tuberculeuse.  Cette 
masse  est  en  grande  partie  composée  de  fibrine,  mais  ce  n'est  pas, 
comme  on  l'a  admis  sans  réflexion,  un  caillot  sanguin  réduit  à  sa 
trame  fibrineuse  ;  on  n'a  pas  songé  que  le  sang  ne  renferme  que  trois 
millièmes  de  fibrine  tout  au  plus,  qu'en  d'autres  termes  une  con- 
crétion fibrineuse  du  poids  de  3  grammes  supposerait  un  épanche- 
mentde  plus  d'un  kilogramme  de  sang.  Les  amas  de  fibrine  qu'on 
trouve  dans  certains  kystes  hématiques  ne  proviennent  donc  du 
sang  extravasé  que  pour  une  très-faible  partie.  Le  reste  a  été  fourni 
parla  sécrétion  dont  la  paroi  du  kyste  estle  siège,  ou  provient  de  la 
lymphe  plastique  qui  a  été  exhalée  dans  la  cavité  du  foyer  pendant 
que  la  paroi  s'organisait.  — Les  phénomènes  qui  précèdent  s'ob- 
servent lorsque  le  sang  se  coagule  dans  le  foyer.  Mais,  bans  qu'on 
sache  pourquoi,  il  ne  se  coagule  pas  toujours;  il  peut  rester  liquide 
pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  en  conservant  sa  couleur, 
et  quelquefois  même  sans  perdre  la  propriété  de  se  coaguler  dans  le 
vaseoii  on  le  reçoit  après  la  ponction  du  kyste.  Il  est  d'ailleurs  assez 
rare  que  ces  collections  de  sang  se  maintiennent  ainsi  sans  altération. 
Le  plus  souvent,  la  paroi  qui  les  entoure  devient  le  siège  d'un  dou- 
ble mouvement  d'absorption  et  d'exhalation.  Les  globules  se  fen- 
dillent en  étoiles,  puis  se  dissolvent  ;  la  matière  colorante  disparaît 
peu  à  peu,  le  liquide  devient  ainsi  de  plus  en  plus  séreux,  déplus 
en  plus  transparent,  et  peut  eniin  devenir  tout  à  fait  limpide.  Cette 
transformation  au  surplus  est  extrêmement  lente.  Dans  un  cas  que 
j'ai  communiqué  à  la  Société  anatomique,  un  vaste  épanchement 
sanguin  de  la  cuisse,  ponctionné  au  bout  de  neuf  mois,  était  encore 
très-coloré  en  rouge  et  renfermait  une  grande  quantité  de  globules 
de  sang.  Le  kyste  contenait  450  grammes  de  liquide  (1). 

On  a  quelquefois  l'occasion  d'étudier  toutes  ces  modifications 
des  kystes  hématiques  chez  les  individus  atteints  de  tumeurs  molles 
et  très-vasculaires,  et  surtout  de  tumeurs  encéphaloïdes.  J'ai  parlé, 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  de  la  propagation  des  pro- 
ductions accidentelles  aux  parois  des  artères  qui  les  traversent,  et 
des  extravasations  qui  en  sont  la  conséquence  et  qui  constituent 
l'état  hématode  (2).  La  rupture  de  vaisseaux  plus  petits  donne  lieu  à 
des  épanchements  de  sang  moins  considérables,  qui  cessent  de 

(0  Bulletins  de  la  Soc.  anal.,  2«  série,  t.  I,  p.  140  (180C) 
(2)  Voy.  plus  haut,  t.  I,  p.  207. 
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communiquer  avec  les  vaisseaux,  el  qui  s'enkysLeiiL  fréquemment 
ausemde  la  substance  du  pseudoplasmc.  Certaines  tumeurs  ren- 
ferment ainsi  un  grand  nombre  de  kystes,  contenant  les  uns  du 
sang  liquide  ou  coagulé,  les  autres  des  grumeaux  fibrineux  ou  unu 
bouillie  chocolat,  d'autres  un  liquide  plus  ou  moins  décoloré, 
d'autres  enfin,  de  la  sérosité  limpide.  Je  m'empresse  d'ajouter  que 
des  kystes  d'une  tout  autre  nature  peuvent  se  développer  dans  les 
tumeurs  cancéreuses  ou  autres,  mais  il  y  a  des  cas  où  l'origine  hé- 
matique  est  tout  à  fait  évidente. 

Le  sang  épanché  dans  la  cavité  des  séreuses  peut  se  concentrer 
en  un  foyer  situé  dans  une  partie  déclive  de  cette  cavité,  et  tend 
alors  à  s'entourer  d'un  kyste  périgène  dû  à  l'organisation  des 
pseudo-membranes  sécrétées  par  la  séreuse.  Ces  fausses  membra- 
nes ne  forment  pas  seulement  une  cloison  de  séparation  ;  elles 
forment  autour  du  foyer  sanguin  un  sac  complet,  quelquefois  fort 
épais,  qui  semble,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  se 
confondre  avec  la  séreuse,  mais  qui  lui  est  simplement  accolé, 
au  moins  dans  l'origine.  Plus  tard,  des  vaisseaux  de  formation  nou- 
velle peuvent  traverser  la  séreuse  et  se  répandre  sur  les  parois  du 
kyste  périgène. 

Les  parois  des  kystes  hématiqucs  sont  rarement  parfaitement 
lisses;  elles  ne  le  deviennent  que  lorsque  leur  contenu  est  tout  à 
fait  transparent.  Le  plus  souvent  elles  sont  tomenteuses,  recou- 
vertes de  petites  saillies  fîbrineuses,  de  telle  sorte  que,  lorsqu'on 
évacue  le  contenu  par  une  ponction,  la  pression  exercée  sur  la  pa- 
roi superficielle  donne  lieu  à  un  frottement  qui  constitue  quelque- 
fois une  sorte  de  crépitation  tout  à  fait  caractéristique,  et  qu'on  a 
appelée  le  cri  de  Vétam. 

Les  épanchements  traumatiques  de  sérosité,  dont  on  doit  la  des- 
cription à  Morel-Lavallée  (1),  tendent,  plus  encore  que  les  épan-^ 
chements  sanguins,  à  entrer  en  résolution,  mais  peuvent  cependant 
s'enkyster  quelquefois.  On  sait  que  ces  épanchements  se  produisent 
sous  la  peau,  à  la  suite  de  froissements  ou  de  chocs  obliques,  qui, 
forçant  la  peau  à  glisser  tout  à  coup  sur  le  plan  subjacent,  amènent 
la  déchirure  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  donnent  ainsi  nais- 
sance à  une  cavité  artificielle,  quelquefois  énorme,  comprise  entre 

(1)  Morel-Lavallée,  Épanchements  traumatiques  de  sérosité,  premier  Mémoire 
publié  dans  les  Aixfiives  générales  de  méd.,  6^  sér ,  t.  1,  p.  Û9I  (1853).  Le  second 
Mémoire  du  môme  auteur  a  été  publié  dans  le  même  recueil,  6<=  série,  p.  20,  172 
et  300,  sous  le  titre  de  :  Décollements  traumaliques  de  la  peau  et  des  couches  suù- 
jacenfes. 
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la  face  profonde  du  derme,  qui  est  à  peu  près  intacte,  et  la  face 
superficielle  de  l'aponévrose  sous-cutanée.  Cette  déchirure  n'atteint 
que  des  vaisseaux  très-petits  qui,  en  général,  ne  fournissent  que 
très-peu  de  sang,  qui  quelquefois  même  n'en  fournissent  pas  du 
tout  :  on  ne  s'en  étonnera  pas,  si  l'on  songe  que  leur  division  es  le 
résultat  d'un  allongement  exagéré,  comparable  à  l'arrachement,  et 
que  les  artères  divisées  par  arrachement  ne  saignent  presque  ja- 
mais. Morel-Lavallée  a  donc  eu  parfaitement  raison  d'établir  une 
distinction  entre  ces  déchirures  sous-cutanées  dues  à  des  pres- 
sions obliques,  et  les  foyers  sanguins  produits  par  des  chocs  directs, 
sans  méconnaître  pour  cela  l'existence  de  cas  intermédiaires  entre 
les  deux  types.  Ce  qui  caractérise  le  type  qu'il  a  si  bien  étudié,  c'est 
l'absence  d'hémorrhagie,  ou  du  moins  l'extravasation  d'une  quan- 
tité de  sang  bien  inférieure  à  celle  que  pourrait  contenir  la  cavité 
traumatique.  Les  premières  heures  se  passent  donc  sans  qu'on  voie 
se  manifester  une  tumeur  appréciable;  mais,  tantôt  au  bout  de 
quelques  heures,  tantôt  seulement  au  bout  d'un  à  deux  jours,  ou 
même  de  trois  à  quatre  jours,  une  exhalation  de  sérosité,  fournie 
par  les  tissus  déchirés  (1),  remplit  peu  à  peu  la  poche,  qui  forme 
une  tumeur  croissante,  d'abord  flasque  et  ondulant  sous  le  doigt, 
puis  plus  ferme  et  déjà  fluctuante,  et  enfin  distendue  comme  un 
kyste.  La  ponction  pratiquée  avec  un  trocart  donne  issue  à  un 
liquide  transparent,  quelquefois  légèrement  coloré  en  rouge,  d'au- 
tres fois  tout  à  fait  limpide,  qui  se  reproduit  peu  à  peu  les  jours 
suivants,  en  conservant  ses  premiers  caractères.  Lorsque  ces  épan- 
chements  traumatiques  de  sérosité  sont  traités  convenablement  par 
des  ponctions  successives,  suivies  d'une  compression  méthodique, 
et  plus  tard  par  les  vésicatoires  volants,  ils  finissent  le  plus  souvent 
par  disparaître,  et  les  parois  opposées  de  la  cavité  s'agglutinent  et 

(1)  Morel-Lavallée  compare  avec  raison  ce  suintement  de  sérosité  à  celui  qui  se 
produit  dans  les  moignons  d'amputation  après  la  suppressiou  de  l'iiémorrliagie,  et 
qui,  après  avoir  duré  deux  ou  trois  jours,  fait  place  insensiblement  à  la  suppuration. 
Il  est  disposé  à  admettre  que  cette  sérosité  est  une  sorte  d'hémorrhagie  séreuse 
fournie  par  les  vaisseaux  capillaires  divisés,  dont  les  extrémités  déchirées  et  frois- 
sées, refusant  passage  aux  globules,  ne  laissent  plus  passer  que  la  partie  la  plus 
ténue  du  sang.  Mais  ce  qui  prouve  qu'il  s'agit  bien  d'une  sécrétion,  c'est  que,  lors- 
•qu'on  pratique  une  ponction  au  bout  de  quelques  jours,  môme  au  bout  d'un  mois  et 
plus,  une  sérosité  exactement  pareille  à  la  première  se  reproduit  peu  à  peu  et 
remplit  de  nouveau  la  cavité,  sans  qu'on  puisse  cette  fois  l'attribuer  à  une  hémor- 
rhagie  séreuse.  Au  surplus,  il  serait  facile  de  prouver,  môme  pour  les  moignons 
^'amputés,  que  l'exhalation  de  sérosité  dont  les  plaies  sont  le  siège  n'est  que  le  pre- 
mier degré  du  travail  de  sécrétion  qui,  lorsque  la  plaie  ne  se  réunit  pas,  aboutit 
«nsuite  ;\  la  formation  du  pus. 
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se  Cicatrisent;  cette  heureuse  terminaison  peut  môme  avoir  lieu 
sans  aucun  traitement.  Mais  quelquefois  raflcclion  abandonnée  à 
clie-môme  ne  rétrograde  pas.  L'épanchement  ne  se  résorbe  pas,  le 
tissu  conjonctil'qui  l'entoure  sécrète  une  lymphe  plastique  qui  s'or- 
ganise en  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  et  qui  constitue  un 
véritable  kyste  périgènc.  J'ai  vu  un  de  ces  kystes  qui  existait  déjà 
depuis  six  mois  sans  aucun  changement,  et  que  j'ai  traité  avec 
succès  par  l'injection  iodée. 

Les  tubercules  à  l'état  de  crudité  sont  souvent  entourés  d'une 
membrane  périgène  qui  n'est  pas  un  véritable  kyste,  quoiqu'on  les 
désigne  alors  sous  le  nom  de  tubercules  enkystés.  Lorsqu'ils  sont 
ramollis  et  convertis  en  une  bouillie  dirilucnte  plus  ou  moins  mêlée 
de  pus,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  —  ou  bien  cette  collection 
s'accroît  plus  ou  moins  rapidement  par  l'addition  continuelle  des 
globules  purulents  que  sécrète  la  membrane  enveloppante;  celle-ci 
joue  le  rôle  de  la  membrane  pyogénique,  la  tumeur  se  comporte 
comme  un  abcès  froid  ordinaire,  et  porte  le  nom  d'abcès  tubercu- 
leux ;— ouhien  la  poche,  au  lieu  de  s'amoindrir  et  de  se  distendre, 
va  plutôt  en  s'épaississant,  en  se  rétractant;  la  sécrétion  purulente 
est  à  peu  près  nulle;  le  contenu  de  la  poche,  au  lieu  de  se  diluer, 
tend  au  contraire  à  se  condenser  de  plus  en  plus,  acquiert  quel- 
quefois la  consislance  du  mastic  de  vitrier,  et  les  choses  peuvent 
rester  dans  cet  état  pendant  un  temps  presque  indéfini.  Ces  collec- 
tions stationnaires  ou  décroissantes,  entourées  d'une  membrane  plus 
épaisse,  portent  le  nom  de  kystes  tuberculeux,  et  sont  effectivement 
plus  rapprochées  du  type  des  kystes  que  de  celui  des  abcès.  Mais,  à 
vrai  dire,  on  passe  de  l'un  à  l'autre  type  par  des  transitions  insensi- 
bles. Il  y  a  beaucoup  de  cas  où  l'on  ne  peut  dire  s'il  s'agit  d'un  kyste  ou 
d'un  abcès.  Un  abcès  tuberculeux,  déjà  parvenu  à  un  certain  vo- 
lume, peut  rétrograder  et  se  transformer  en  kyste  tuberculeux; 
réciproquement,  un  kyste  tuberculeux  depuis  longtemps  stalion- 
naire  peut  devenir  le  siège  d'une  sécrétion  purulente  continue  qui 
le  transforme  en  abcès.  Cette  distinction  est  donc  quelque  peu 
arbitraire  ,  puisqu'elle  porte  sur  des  caractères  physiologiques 
plutôt  que  sur  des  caractères  anatomiques. 

J'en  dirai  autant  de  la  distinction  des  abcès  et  des  kyslcs  puru- 
lents. Ce  dernier  nom  a  été  employé  dans  deux  acceptions  diffé- 
rentes. Tout  kyste  qui  s'enllamme  peut  sécréter  du  pus  et  devenir 
purulent.  Mais  les  kystes  purulents  dont  nous  parlons  ici  sont  ceux 
qui  n'ont  jamais  renfermé  que  du  pus. 

Si  l'on  prenait  les  choses  au  pied  de  la  lettre,  on  dirait  que  tout 


KYSTES  PURULENTS.  121 

abcès,  chaud  ou  froid,  entouré  d'une  membrane  dite  pyogénique,  est 
un  kvstc  périgcne.  Le  pus  d'un  abcès  chaud,  d'abord  infiltré  dans 
les  tissus,  ne  tarde  pas  à  se  collecter,  et,  lorsque  ce  corps  étranger 
ne  trouve  pas  promptement  une  issue,  il  s'entoure  d'une  membrane 
périgène  qui  ne  diffère  par  aucun  caractère  anatomique  des  kystes 
formes  autour  des  autres  corps  étrangers,  et  qui  s'en  distingue- 
seulement  par  la  sécrétion  purulente  dont  elle  est  le  siège.  La 
membrane  qui  entoure  les  abcès  froids  se  rapproche  davantage 
encore  de  celle  des  kystes  périgènes.  Mais,  malgré  ces  incontes- 
tables analogies,  tout  le  monde  a  compris  la  nécessité  d'établir  une 
distinction  tranchée  entre  les  abcès,  qui  tendent  naturellement  à  s'ou- 
vrir par  ulcération,  et  les  kystes,  qui  peuvent  s'ouvrir,  sans  doute,  qui 
s'ouvrent  même  quelquefois  par  ulcération,  mais  dont  les  parois 
acquièrent  le  plus  souvent  une  résistance  proportionnelle  à  la  ten- 
sion intérieure.  La  distinction  des  kystes  purulents  et  des  abcès  est 
tout  à  fait  indispensable  dans  la  pratique,  mais  dans  la  théorie  elle 
ne  repose  que  sur  des  caractères  de  second  ordre,  qui  ne  sont 
même  pas  absolus.  De  même  qu'il  est  impossible  de  tracer  une 
ligne  de  démarcation  entre  les  abcès  chauds  et  les  abcès  froids, 
il  Bst  impossible  de  dire  exactement  où  finissent  les  abcès  froids, 
et  011  commencent  les  kystes  purulents.  Un  kyste  purulent  est  un 
abcès  froid  dont  la  membrane  pyogénique  a  subi  une  modification 
favorable,  et  a  cessé  cle  sécréter  des  globules  purulents.  Cette  ces- 
sation n'est  pas  instantanée;  ce  n'est  d'abord  qu'une  diminution 
plus  ou  moins  notable,  à  la  faveur  de  laquelle  l'absorption  devient 
supérieure  à  l'exhalation.  Cette  diminution  le  plus  souvent  n'est 
que  passagère  ;  et  l'abcès,  après  avoir  rétrogradé  pendant  quelque 
temps,  recommence  ensuite  à  s'accroître  ;  mais  lorsque  la  sécré- 
tion purulente,  de  plus  en  plus  diminuée,  finit  par  tarir  peu  à  peu, 
la  poche  se  rétracte  en  s'épaississant,  et  alors,  plusieurs  éventualités 
peuvent  se  présenter.  Quelquefois  le  contenu  de  l'abcès  se  résorbe 
entièrement,  et  la  membrane  pyogénique  finit  par  s'oblitérer  tout 
à  fait.  D'autres  fois  la  résorption  n'enlève  que  le  sérum  du  pus  ;  les 
globules  purulents,  de  plus  en  plus  condensés,  persistent  dans  la 
poche  sous  la  forme  d'une  bouillie  grumeleuse,  épaisse,  ou  même 
d'une  matière  caséeuse  difficile  à  distinguer  de  celle  des  kystes 
tuberculeux;  cette  collection  petite,  indolente,  susceptible  de  rester 
indéfiniment  stationnaire,  et  entourée  d'une  membrane  parfaite- 
ment isolablc,  constitue  ce  qu'on  appelle  un  kyste  purulent.  D'au- 
tres fois  enfin,  les  globules  de  pus  se  dissolvent,  disparaissent  dans 
le  sérum,  et  sont  entièrement  absorbés  comme  dans  le  premier 
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cas;  mais  la  mcml)ranc  pyogéniquc  ne  s'ohiilère  pas.  Elle  continue 
à  sécrcler  un  liquide  séreux;  le  contenu,  d'abord  opaque,  devient 
de  plus  en  plus  clair,  puis  de  plus  en  plus  transparent,  et  un  véri- 
table kyste  séreux  se  trouve  ainsi  formé  dans  la  cavité  de  l'abcès. 
Ce  mécanisme  de  la  guérison  des  abcès  iroids  est  extrêmement 
rare,  mais  il  est  rendu  incontestable  par  une  belle  observation 
d'Aran.  Un  malade  atteint  d'hydro-pneumo-thorax  avait  en  môme 
temps  des  tubercules  vertébraux  qui  avaient  donné  lieu  à  la  forma- 
tion de  quatre  abcès  par  congestion,  parfaitement  indépendants  les 
uns  des  autres.  Le  plus  grand  de  ces  abcès  descendait  jusque  dans 
la  cuisse  gauche;  un  second  abcès  occupait  la  fosse  iliaque  droite; 
tous  deux  avaient  cessé  de  communiquer  avec  les  os.  Les  deux 
derniers,  beaucoup  plus  petits,  étaient  en  communication  avec  les 
cavernes  tuberculeuses  des  vertèbres.  Le  grand  abcès  du  côté 
gauche  fut  ponctionné,  sept  mois  avant  la  mort;  on  en  retira 
700  grammes  de  pus  et  on  y  poussa  une  injection  iodée.  La  tumeur 
se  reproduisit  bientôt,  puis  elle  rétrograda  peu  à  peu.  L'abcès  de 
la  fosse  iliaque  droite,  qui  n'avait  pas  été  traité,  diminua  de  la 
même  manière,  et  tous  deux  disparurent  presque  entièrement  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'abcès  du  côté 
gauche  converti  en  un  «  kyste  à  parois  lisses,  brillantes  et  polies 
«  comme  une  membrane  séreuse.  Ce  kyste  contenait  environ 
"  SO  grammes  d'un  liquide  parfaitement  transparent.  »  L'abcès  de 
la  fosse  iliaque  droite  était  converti  en  un  kyste  plus  petit,  conte- 
nant également  de  la  sérosité,  mais  de  la  sérosité  moins  transpa- 
rente. Quant  aux  deux  petits  abcès,  ils  ne  renfermaient  que  du  pus. 
Ainsi,  après  la  guérison  de  l'affection  osseuse  qui  leur  avait  donné 
naissance,  les  deux  grands  abcès  par  congestion,  ne  communiquant 
plus  avec  les  os,  s'étaient  transformés  en  kystes  séreux.  Ce  chan- 
gement avait  pu  être  provoqué  ou  favorisé,  du  côté  gauche,  par 
l'injection  iodée,  mais  il  était  survenu  spontanément  dans  l'abcès 
du  côté  droit  {i).  Lorsque  je  remplaçais  le  professeur  Laugier, 
à  l'Hôtel -Dieu,  en  octobre  1854,  j'ai  observé  un  fait  qui  peut  être, 
jusqu'à  un  certain  point,  rapproché  du  précédent.  Un  homme  avait 
eu  l'artère  fémorale  blessée  par  un  coup  de  couteau-poignard  porté 
obliquement.  L'artère  était  sans  doute  entièrement  coupée  en  tra- 
vers, car  l'hémorrhagie  s'arrêta  par  la  seule  compression,  et  ne  repa- 
rut plus.  Le  trajet  de  l'instrument  s'enflamma,  et  suppura;  le  pus  fit 


(I)  Aran,  Sur  un  phénomène  particulier  produit  par  la  toux  dans  l'/iydtv -pneumo- 
thorax et  sur  un  mode  peu  connu  de  guérison  des  abcès  par  congestion,  dans  Ar- 
diivcs  générales  de  médecine^  5»  sér.,  t.  VIIF,  p.  1)9  (ISôG). 
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des  fusées  profondes,  mais  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  pratiquer  des 
contre-ouvertures,  et  la  plaie  extérieure  se  cicatrisa  enfin,  après  avoir 
suppuré  deux  mois.  Quelques  jours  après,  une  tumeur  fluctuante  se 
montra  à  quelques  centimètres  de  la  cicatrice  ;  je  crus  que  c'était 
un  nouvel  abcès,  ou  plutôt  un  abcès  formé  par  l'accumulation  du 
pus  dans  la  partie  profonde  de  l'ancien  trajet,  et  je  pratiquai 
une  ouverture  étroite  qui  donna  issue  à  environ  30  grammes  de 
sérosité  parfaitement  transparente.  Il  s'agissait  donc  d'un  kyste  sé- 
reux, formé  dans  l'ancien  trajet  purulent,  que  la  cicatrisation  de 
la  peau  avait  transformé  en  cavité  close.  Ma  petite  incision  se  re- 
ferma par  première  intention,  et,  grâce  à  une  compression  métho- 
dique, le  liquide  ne  se  reproduisit  pas;  mais  il  est  clair  que  si 
l'ouverture  n'avait  pas  été  pratiquée,  ce  kyste  aurait  pu  persister 
et  même  s'accroître  ultérieurement. 

§  2.  Kystes  autogènes.  —  Les  kystes  autogènes  sont  des  kystes  de 
formation  entièrement  nouvelle,  qui  ne  doivent  leur  origine  ni  cà 
la  dilatation  d'une  cavité  préexistante,  ni  à  Tirritation  produite  par 
un  corps  étranger,  et  qui  naissent  de  toutes  pièces  dans  l'organisme, 
par  suite  d'un  travail  spontané,  spécial,  idiopathique. 

Ces  kystes,  dont  la  nature  est  très-diverse,  peuvent  se  former  à 
toutes  les  époques  de  la  vie,  intra  ou  extra-utérine.  Ils  peuvent 
même  dater  de  la  première  période  des  formations  embryonnaires. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  les  kystes  auto- 
gènes ne  se  distinguent  des  autres  que  par  des  caractères  négatifs. 
On  admet  qu'ils  sont  autogènes  parce  qu'on  ne  trouve,  là  où  ils  se 
développent,  aucune  condition  anatomique  capable  d'en  expliquer 
l'origine.  Tel  kyste,  que  l'on  rangeait  autrefois  dans  la  classe  de 
ceux  que  nous  appelons  autogènes,  a  pris  place  maintenant  parmi 
les  kystes  progènes,  parce  qu'on  a  découvert  la  cavité,  glandulaire 
ou  autre,  où  il  prend  naissance.  Par  suite  de  ces  découvertes,  et 
surtout  depuis  l'ère  du  microscope,  la  classe  des  kystes  autogènes 
a  subi  une  réduction  considérable,  et  nous  n'y  maintiendrons  qu'un 
petit  nombre  de  kystes  ;  mais  nous  y  ajouterons  des  kystes  qu'on 
a  longtemps  considérés  comme  périgènes,  et  que  la  plupart  des 
■auteurs  considèrent  encore  comme  tels,-  en  vertu  d'une  théorie  que 
nous  aurons  à  réfuter. 

Les  kystes  autogènes  se  divisent  en  deux  catégories  bien  dis- 
tinctes :  les  uns  sont  caractérisés  par  un  contenu  séreux,  au 
moins  dans  l'origine,  et  par  une  paroi  dont  la  structure  est  simple; 
les  autres  renferment  un  contenu  organisé  et  possèdent  une  paroi 
dont  la  structure  complexe  est  plus  ou  moins  analogue  à  celle  de 
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cerUùns  tissus  ou  de  certains  organes  spéciaux.  Dans  le  premier 
cas,  hi  paroi  ne  se  compose  que  de  tissu  conjonclif  ou  de  tissu 
fibreux,  c'est-à-dire  d'éléments  qu'on  est  habitué  à  voir  se  produire 
partout,  sous  l'innuenee  des  causes  les  plus  diverses.  Dans  le  second 
cas,  les  éléments  de  la  paroi  et  delà  partie  solide  du  contenu  sont 
groupés  de  manière  à  constituer  des  tissus  spéciaux,  plus  ou  moins 
complexes,  et  môme  des  espèces  d'organes  analogues  à  des  organes 
normaux,  mais  situés  dans  des  régions  où  rien  de  pareil  n'existe  à 
l'état  normal.  Nous  donnerons  aux  kystes  du  premier  groupe  le 
nom  de  kystes  séreux  autogènes,  et  aux  kystes  du  deuxième  groupe 
celui  de  hjstes  héiérotopiques,  emprunté  à  la  théorie  de  M.  Leberl, 
que  nous  admettons  en  principe,  en  y  apportant  toutefois  quelque- 
modifications. 

A.  Kystes  séreux  autogènes.  —  L'existence  de  cette  catégorie  de 
kystes  est  établie  par  plusieurs  ordres  de  faits  qui  ne  sont  pas  sus- 
ceptibles, dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prêter  à  une  autre 
interprétation. 

Nous  citerons  en  premier  lieu  les  kystes  des  os,  —  non  pas  ceux 
des  os  maxillaires  qui  sont,  sinon  toujours,  du  moins  presque  tou- 
jours des  kystes  progènes,  développés  dans  les  follicules  dentaire-, 
—  mais  ceux  des  autres  os,  longs  ou  plats,  qui  ne  renferment  à 
l'état  normal  aucune  cavité  préexistante. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années,  assistant,  à  l'hôpital  Beaujon,  à  la 
visite  du  regrettable  Robert,  je  vis  cet  habile  chirurgien  pratiquer 
une  ponction  dans  une  tumeur  de  la  fosse  sous-épineuse  de  l'omo- 
plate, tumeur  plus  grosse  que  les  deux  poings,  parfaitement  ar- 
rondie, assez  ferme  mais  dépressible,  et  qui  avait  évidemment  son 
siège  dans  l'épaisseur  même  de  l'os,  car  elle  donnait  lieu  sous  le 
doigt  à  la  sensation  de  parchemin,  caractéristique,  comme  on 
sait,  des  tumeurs  entourées  d'une  coque  osseuse  amincie.  Robert 
hésitait  entre  le  diagnostic  d'un  kyste  et  celui  d'un  ostéosarcôme.  La 
ponction  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  séreux  par- 
faitement transparent  ;  pour  vider  la  poche  il  fallut  exercer  une 
pression  assez  forte  sur  la  paroi  superficielle,  et  on  reconnut  alors 
que  le  Irocart  était  plongé  dans  une  cavité  creusée  entre  les  deux 
lames  compactes  de  l'omoplate.  Voilà  donc  un  kyste  séreux,  uni- 
loculaire,  développé  dans  l'épaisseur  d'un  os  plat,  dans  une  région 
011  les  deux  tables  de  tissu  compacte,  à  peine  séparées  par  une 
très-mince  couche  de  tissu  spongieux  très-dense,  sont  presque  con- 
fondues en  une  seule.  Il  est  extrêmement  probable  que  ce  kyste  a 
pris  naissance  dans  l'une  des  aréoles  du  tissu  spongieux  interposé  ; 
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mais  ccllcs-ci  ne  sont  pas  des  cavités  véritables;  elles  sont  en- 
tièrement remplies  de  ce  qu'on  appelle  à  tort  le  suc  médullaire, 
qui  n'est  point  un  suc,  mais  un  tissu  organisé  et  vasculaire.  Ce 
n'est  donc  pas  dans  une  cavité  préexistante  que  le  kyste  s'est  dé- 
veloppé; car  il  n'existe  dans  le  tissu  osseux,  aucune  glande,  aucun 
organe  creux,  et  l'on  est  bien  obligé  d'admettre  que  le  kyste  en 
question  est  néogène. 

•  Les  kystes  des  os  sont  quelquefois  multiples.  Travers  et  Bres- 
chet  en  ont  cité  des  exemples  ;  le  plus  remarquable  est  celui  que 
M.  Nélaton  a  montré  en  1844  à  la  Société  de  chirurgie,  et  qu'il  a 
fait  représenter  dans  ses  Eléments  de  pathologie  chirurgicale  (i).  La 
diaphyse  du  fémur,  dans  toute  sa  longueur,  était  transformée  en 
une  énorme  tumeur,  composée  d'une  innombrable  quantité  de 
kystes,  les  uns  très-petits,  les  autres  du  volume  d'une  noix.  Des 
cloisons  osseuses  irrégulières,  incomplètes,  entre-croisées,  traver- 
saient entons  sens  cette  tumeur,  où  l'on  ne  trouvait  d'autres  parties 
solides  que  ces  cloisons  et  les  parois  membraneuses  des  kystes. 
Depuis  que  l'on  connaît  la  transformation  kystique  des  tumeurs 
érectiles  des  parties  molles,  on  a  pu  se  demander  si  les  tumeurs 
polykystiques  des  os  ne  seraient  pas  des  tumeurs  érectiles  trans- 
formées. S'il  en  était  ainsi,  les  kystes  multiples  dont  nous  parlons 
seraient  des  kystes  progènes,  et  non  des  kystes  autogènes.  Mais  cette 
vue  est  entièrement  hypothétique,  et  elle  est  en  outre  contraire  à 
toutes  les  probabilités.  La  transformation  kystique,  en  effet,  n'est 
dans  les  tumeurs  érectiles  qu'un  accident  très-exceptionnel;  pour 
une  tumeur  érectile  qui  a  subi  cette  transformation,  on  en  trouve 
mille  peut-être  qui  n'en  présentent  aucune  trace.  D'oii  il  suit  que 
si  les  kystes  des  os  reconnaissaient  une  semblable  origine,  ils  de- 
vraient être  infmiment  plus  rares  que  les  tumeurs  érectiles  des  os. 
Or,  c'est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu.  Les  kystes  des  os  sont 
rares,  sans  doute,  mais  le  sont  beaucoup  moins  que  les  tumeurs 
érectiles  des  os,  dont  l'existence  môme  a  pu  être  mise  en  doute  par 
plusieurs  auteurs  modernes.  Supposera-t-on  que  celles-ci  aient  une 
tendance  particulière  à  subir  la  transformation  kystique?  Ce  serait 
oublier  que  la  transformation  kystique  est  rarement  spontanée, 
qu'elle  est  presque  toujours  provoquée  par  des  froissements,  des 
pressions,  des  opérations,  en  un  mot  par  des  causes  irritantes 
auxquelles  une  tumeur  érectile  contenue  dans  l'intérieur  d'un  os 
échappe  presque  entièrement.  D'ailleurs  les  kystes  multiples  décrits 

(1)  T.  II,  p.  -18,  1'''  édit.,  Pa  is,  1847,  in-S». 
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par  M.  Nclaton  occupaient  toute  l'clendue  de  la  diaphyse  du  fémur, 
à  l'exclusion  des  épiphyscs,  et  on  ne  connaît  aucun  exemple  de 
tumeur  éreclile  développée  dans  la  diuphyse  d'un  os  long.  Il  serait 
donc  au  moins  étrange  d'attribuer  ces  kystes  à  une  cause  dont  la 
possibilité  n'est  pas  encore  établie.  Ajoutons  enfin  que  l'existence 
des  kystes  autogènes  des  os  est  démontrée  par  les  cas  où  le  kyste 
est  unique.  Alors,  en  eflet,  il  n'y  a  pas  moyen  de  recourir  à  l'hypo- 
thèse d'une  tumeur  érectile  transformée.  II  est  possible,  il  est  "vrai, 
qu'un  kyste  unique  se  forme  dans  une  tumeur  érectile  ;  mais  celle-c'i 
persiste  à  l'état  de  tumeur  érectile;  elle  ne  serait  transformée  que 
si  d'innombrables  kystes  s'étaient  développés  dans  toute  son  éten- 
due, et  si  tous  ses  vaisseaux  étaient  ainsi  oblitérés.  Par  conséquent, 
lorsqu'on  trouve  dans  un  os  un  kyste  unique,  autour  duquel  il  n  y 
a  aucune  trace  de  tissu  érectile,  on  est  tout  à  fait  certain  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  tumeur  érectile  transformée,  et  que  le  kyste  est 
autogène.  Dès  lors  il  n'est  plus  nécessaire  de  recourir  à  une  hypo- 
thèse tout  à  fait  invraisemblable  pour  expliquer  l'existence'^  de^- 
turaeurs  polykystiques  des  os.  Rien  ne  nous  autorise  donc  à  consi- 
dérer ces  kystes  multiples  comme  progènes;  tout  nous  permet,  ai: 
contraire,  de  les  ranger  dans  la  catégorie  des  kystes  autogènes. 

Les  kystes  sous-péritonéaux  du  mésentère  ou  de  la  paroi  abdo- 
minale me  paraissent  devoir  rentrer  dans  le  même  groupe.  J'ai  eu 
l'occasion  d'étudier  à  la  Société  anatomique  deux  kystes  séreux  du 
mésentère,  présentés,  l'un  par  M.  Ducasset  (1),  l'autre  par  M.  Mes- 
net  (2);  j'ai  examiné  avec  soin  cette  dernière  pièce,  et  je  rae  suis 
coifvaincu  que  le  kyste  n'avait  aucun  rapport  avec  les  ganglion- 
mésentériques,  et  qu'il  s'était  formé  de  toutes  pièces  dans  le  tissu 
conjonctif  qui  sépare  les  deux  feuillets  du  mésentère.  Au  surplus, 
l'hypothèse  d'un  kyste  ganghonnaire  n'est  plus  possible,  lorsque  le 
kyste  sous-péritonéal  occupe  la  paroi  abdominale,  comme  cela  avait 
lieu  dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Bauchet  (3). 
On  a  supposé  que  les  kystes  sous-péritonéaux  se  formaient  dans  des 
bourses  muqueuses  sous-péritonéales,  à  la  manière  des  hygroma- 
ordinaires,  qui  sont  des  kystes  progènes;  mais  il  aurait  d'abord 
fallu  établir  l'existence  des  bourses  muqueuses  sous-péritonéales, 
et  c'est  ce  qu'on  n'a  point  fait. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1848,  t.  XXIII,  p.  G7. 

(2)  Loc.  cit.,  1851,  t.  XXVI,  p.  135. 

(3)  Loc.  cit.,  \8à2,  t.  XXVII,  p.  20.  J'ai  lieu  de  croire  que  c'est  cette  môme  pièce 
qui  a  (5lé  décrite  par  M.  Cruveilhier  {Anal,  patli.  générale,  t.  III,  p.  508,  en  note 
[1856]. 
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Les  kystes  des  plexus  choroïdes,  qui  sont  presque  toujours  mul- 
tiples, et  dont  la  fréquence  est  telle  qu'on  a  été  tenté  de  les  consi- 
dérer comme  normaux,  sont  également  des  kystes  autogènes,  car 
il  n"y  a  dans  les  plexus  choroïdes  aucune  cavité  normale.  J'ai  déjà 
réfuté  (p.  oo)  l'opinion  de  Baillie  qui  supposait  que  ces  kystes 
étaient  dus  à  la  dilatation  des  veines.  J'ajoute  qu'ils  n'ont  pas  plus 
de  rapports  avec  les  capillaires  qu'avec  les  veines.  Lorsqu'on  examine 
au  microscope,  sous  des  grossissements  de  15  à  30  diamètres,  un 
plexus  choroïde  qui  renferme  des  kystes,  on  découvre  presque 
toujours,  à  côté  des  kystes  visibles  à  l'œil  nu,  d'autres  kystes  nais- 
sants qui  peuvent  n'avoir  qu'un  dixième  ou  un  vingtième  de  milli- 
mètre de  diamètre,  et  ces  kystes  microscopiques  sont  déjà  parfai- 
tement sphériques.  Je  n'en  ai  pas  vu  un  seul  qui  eût  une  forme 
allongée  et  qui  eût  la  moindre  connexion  avec  les  vaisseaux  capil- 
laires. Les  kystes  des  plexus  choroïdes  sont  donc  autogènes. 

On  doit  considérer  également  comme  autogènes  les  kystes  séreux 
multiples  que  M.  Cruveilhier  a  observés  chez  les  ruminants,  et  qui 
peuvent  occuper  à  la  fois  un  grand  nombre  d'organes.  Ainsi,  ce 
professeur  a  vu,  sur  le  même  mouton,  des  kystes  séreux  innombra- 
bles dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins,  et  jusque  dans  Vépaisseur 
4es parois  du  cœur.  ll  ajoute  que  ce  n'étaient  pas  des  kystes  hydati- 
ques,  et  l'affirmation  d'un  observateur  aussi  compétent  ne  peut  être 
révoquée  en  doute.  Tous  ces  kystes  étaient  semblables  entre  eux  ; 
ils  étaient  séreux,  à  iDarois  très-minces,  et  contenaient  un  liquide 
très-limpide.  Ils  s'étaient  formés  sous  l'influence  d'une  diathèse 
particulière.  Ceux  du  cœur  n'étaient  évidemment  pas  progènes  ; 
et  comme  ils  ne  différaient  en  rien  des  autres,  il  est  permis  d'en 
conclure  que  tous  ces  kystes  étaient  autogènes. 

L'existence  des  kystes  séreux  autogènes  étant  suffisamment  éta- 
.)Iie  par  les  exemples  précédents,  il  y  a  lieu  de  se  demander  main- 
lenant,  si  d'autres  kystes,  qu'on  a  pu,  à  la  rigueur,  à  l'aide  d'une 
hypothèse,  rattacher  à  des  cavités  préexistantes,  ne  seiaient  pas 
plutôt  des  kystes  autogènes.  Je  fais  allusion  surtout  aux  kystes 
congénitaux  multiples  dont  j'ai  déjà  parlé  à  l'occasion  des  kystes 
vasculaires  (voy.  plus  haut,  p.  36-58), 

Le  mode  de  formation  des  kystes  autogènes  n'a  pu  être  déterminé 
jusqu'ici.  J'ai  déjà  dit  (p.  24)  que  Frerichs  et  Rokitankys  assignent 
pour  point  de  départ  à  ces  kystes  une  cellule  élémentaire  ou  un 
noyau  de  cellule;  mais  j'ai  dit  en  même  temps  que  ces  vues  sont 
encore  hypothétiques. 
E.  Kystes  hé lér otopiques.  —  Les  kystes  que  nous  désignons  sous 
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ce  nom  ont  6t6  longtemps  considérés  comme  des  kysles  fœlaux, 
c'est-à-dire,  comme  des  kystes  périgènes,  développes  autour  d'un 
fœtus  égaré  ou  d'un  embryon  monstrueux.  On  rangeait  dans  cette 
catégorie  des  kystes  fœtaux  non-seulement  tousceuxqui  renferment 
un  fœtus  complet  ou  les  débris  d'un  fœtus  complet,  mais  encore  tous 
ceux  où  l'on  trouve  des  organes  à  structure  spéciale,  comme  des  os. 
des  dents,  de  la  peau,  ou  seulement  des  poils  multiples.  Les  re- 
cherches de  M.  Lebcrt  sur  Vhétérotopie  plastique  (i),  ont  porté  un 
rude  coup  à  cette  théorie.  L'existence  des  kystes  fœtaux  périgcnL"- 
est  et  demeure  incontestée;  mais  la  plupart  des  faits  qu'on  y  rat- 
tache doivent  être  interprétés  d'une  tout  autre  manière,  depuis 
surtout  que  les  observations  embryogéniques  ont  révélé  la  véritable 
cause  des  phénomènes  généralement  attribués  à  l'inclusion  fœtale. 

Avant  de  m'occuperdes  kystes  hétérotopiques,  je  parlerai  d'aboi  <1 
des  kystes  fœtaux  proprement  dits.  Ce  sera  le  meilleur  moyen  de 
mettre  en  relief  la  différence  qui  existe  entre  ces  deux  groupes. 

Les  vrais  kystes  fœtaux  sont  ceux  qui  succèdent  à  des  grossesse- 
extra-utérines.  Ils  ne  peuvent  exister,  par  conséquent,  que  chez  les 
femmes  qui  ont  atteint  ou  dépassé  l'âge  de  la  puberté.  L'ovule  fé- 
condé qui  n'exécute  pas  sa  migration  normale,  et  qui  se  fixe  soil 
dans  la  trompe,  soit  dans  le  péritoine,  soit  sur  l'ovaire  môme,  se 
développe  d'abord  de  la  même  manière  que  s'il  était  arrivé  à  bon 
port.  L'évolution  de  l'embryon  et  de  ses  membranes  est  régulière. 
L'enveloppe  la  plus  extérieure,  qui  remplace  pour  lui  la  paroi  uté- 
rine, constitue  dès  l'origine  une  sorte  de  kyste  ;  toutefois  on  conçoit 
que  cette  poche,  appelée  àjouer,  dans  la  nutrition  du  fœtus,  le  même 
rôle  que  la  muqueuse  utérine,  doit  présenter,  pendant  toute  la 
vie  de  ce  fœtus,  des  caractères  tout  à  fait  spéciaux.  Quoiqu'elle  ne 
soit  pas  en-continuité  de  vaisseaux  avec  l'être  qu'elle  renferme,  elle 
a  avec  le  placenta  fœtal  des  rapports  de  contiguïté  tellement  in- 
times et  une  telle  solidarité  de  nutrition,  qu'il  n'y  a  dans  cet  éla( 
rien  de  comparable  à  la  disposition  des  véritables  kystes.  Une  gros- 
sesse extra-utérine  n'est  donc  pas  un  kyste;  mais  elle  peut  se  trans- 
former en  kyste  lorsque  le  fœtus  meurt  avant  d'avoir  atteint  un 
grand  volume,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  et  lorsque  la  mère 
échappe  aux  chances  de  rupture,  de  péritonite,  de  suppuration, 
d'infection  putride,  qui  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  le  fœtus, 
au  moment  de  la  mort,  est  plus  volumineux.  Le  placenta  ne  tarde 

(l)Lebert,  Des  kystes  dermoïdes  el  de  rhétérotopie  plaitiquc  en  général^ 
Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  F"  série,  t.  V,  p.  203-:;73  (1852). 


KYSTES  HÉÏÉROTOPIQUES  OVAHIQUES.  j  29 

pas  à  tomber  en  putrilage,  ainsi  que  les  membranes  du  fœtus; 
celui-ci  dès  lors  n'a  plus  aucune  connexion  avec  la  paroi  de  la  po- 
che qui  le  renferme,  et  le  kyste  fœtal  se  trouve  constitué.  La  paroi 
de  ces  kystes,  plus  ou  moins  épaisse  et  toujours  fibreuse,  se  rétracte 
le  plus  souvent,  en  même  temps  que  la  plupart  de  ses  vaisseaux 
s'atrophient.  Le  liquide  où  le  fœtus,  devenu  corps  étranger,  flotte 
librement,  subit  diverses  modifications,  et  se  résorbe  le  plus  sou- 
vent en  grande  partie.  Quant  au  fœtus,  il  devient  quelquefois  le 
siège  d'une  sorte  de  momification  ou  d'une  transformation  en  gras 
de  cadavre,  mais  en  général  il  se  décompose;  ses  chairs  putréfiées 
se  réduisent  en  une  espèce  de  bouillie,  qui  peut  ultérieurement  dis- 
paraître plus  ou  moins  complètement  par  résorption;  mais  ses  os 
restent  dans  le  kyste,  où  l'on  peut  les  retrouver  au  bout  de  plusieurs 
années,  quelquefois  au  bout  de  vingt  et  trente  ans.  On  conçoit  au 
surplus  que  ces  corps  étrangers  multiples,  irréguliers,  flottants 
continuellement  ballottés  dans  les  efî-orfs  ou  dans  les  mouvements 
delà  défécation,  puissent  produire  à  la  surface  interne  du  kyste  une 
irritation  suivie  de   suppuration,  que  cet  abcès  intra-kys tique 
pmsse  s'ouvrir  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  la  vessie,  le  vagin  ou  le 
rectum,  et  guérir  après  l'expulsion  totale  de  son  contenu.  C'est  ce 
qm  a  heu  quelquefois  ;  mais  quelquefois  aussi  le  liquide  du  kyste 
se  résorbe  graduellement,  la  poche  se  ré  tracte  sur  les  débris  osseux 
du  fœtus,  lesétreint,  les  immobilise,  et  les  choses,  parvenues  à  cet 
état,  peuvent  persister  sans  changement  notable  pendant  un  très- 
grand  nombre  d  années.  A  l'autopsie,  on  trouve  dans  la  poche  une 
petite  quantité  de  matière  grumeleuse,  jaunâtre  ou  brunâtre,  avec 
des  restes  osseux  provenant  surtout  du  squelette  de  la  tête,  et  pré- 
sentant des  ormes  et  un  état  de  développement  en  rapport  avec 
âge  ou  le  fœtus  a  succombé.  Ces  débris  de  squelette  sont  libres 
dans  la  cavité  du  kyste;  s'ils  sont  fixés  quelquefois,  c'est  par  une  ag- 
glu tmation  pure  et  simple  sans  adhérence  organique  Tels  sont  Ips 
véritables  kystes  fœtaux  consécutifs  â  des  groLsses  e;tra  utérin 
Ils  ne  se  rencontrent  que  chez  la  femme,  qu'après  l'âge  de  la  nu- 
berté  e  que  dans  la  moitié  inférieure  de  la  cavité  abdominale 
Leur  histoire  n'a  donné  lieu  à  aucune  contestation 
II  n'en  est  pas  de  même  d'une  autre  catégorie  de  kystes  oui  a  été 

aes  poi  s,  el  ou  I  on  rencontre,  par  conséquent,  des  parties  oroani 
sées  qu,  parassent  provenu-  cVun  proclui?  de  concepLtraîs  où 
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l'on  trouve  cependant,  avec  un  peu  d'attention,  la  preuve  que  ces 
parties  organisées  ne  sont  pas,  ne  peuvent  pas  être  les  restes  d'un 
véritable  Toetus. 

Ainsi,  les  os,  les  dents,  les  poils,  sont  souvent  implantés  sur  la 
paroi  du  kyste,  à  laquelle  ils  sont  fixés  par  des  liens  organiques. 
Lorsque  cette  implantation  existe,  il  est  impossible  de  songer  à 
l'hypothèse  d'une  grossesse  extra-utérine,  car  jamais  un  fœtus  ne 
peut,  pendant  sa  vie,  entrer  en  fusion  avec  la  poche  qui  le  ren- 
ferme, et  encore  moins  après  sa  mort.  Il  arrive  souvent,  il  est  vrai, 
que  quelques-uns  de  ces  prétendus  organes  embryonnaires  devien- 
nent libres  au  milieu  de  la  bouillie  graisseuse  qui  remplit  le  kyste, 
mais  il  suffit  qu'un  seul  d'entre  eux  soit  réellement  implanté  sur  la 
paroi,  il  suffit  que  celle-ci  supporte -un  seul  bulbe  pileux,  pour  qu'il 
soit  certain  qu'elle  a  produit  également  les  autres  organes.  Quel- 
quefois enfin  tous  les  organes  sont  libres,  et  c'est  alors  seulement  que 
l'hypothèse  d'une  grossesse  extra-utérine  pourrait  se  présenter  à 
l'esprit,  mais  l'état  même  de  ces  organes  prouve  qu'ils  ne  peuvent 
pas  être  des  débris  de  fœtus. 

En  effet,  s'ils  provenaient  d'un  fœtus,  ils  devraient  avoir  tout  au 
plus  le  volume,  la  forme,  la  structure,  qu'ils  présentaient  lorsque 
le  fœtus  a  péri,  puisque  tout  développement  est  impossible  après  la 
mort.  Les  poils  ne  devraient  pas  dépasser  la  longueur  et  la  gros- 
seur qu'ils  ont  chez  le  fœtus  à  terme.  Les  dents  ne  devraient  être 
ni  plus  développées  ni  plus  nombreuses  qu'elles  ne  le  sont  au  mo- 
ment de  la  naissance.  Chaque  os  devrait  avoir  la  forme  normale 
qu'il  affecte  à  l'une  des  époques  de  la  vie  intra-utérine.  Il  devrai!  y 
avoir  un  rapport  parfaitement  régulier  entre  tous  ces  organes,  sous 
le  rapport  de  leur  volume.  Enfin,  les  organes  les  plus  solides  dis- 
paraissant nécessairement  les  derniers,  on  devrait  toujours  trouver 
des  os  dans  les  kystes  qui  renferment  de  la  peau  ou  des  poils. 

Au  lieu  de  cela  :  Les  dents  offrent  souvent  un  volume  égal  ou  su- 
périeur à  celui  des  dents  d'un  adulte;  leur  forme  est  presque  tou- 
jours tout  à  fait  anormale  ;  leur  nombre  est  quelquefois  supérieur 
à  celui  que  pourraient  fournir  les  deux  dentitions  réunies.  Les  poils 
sont  souvent  gros  comme  des  crins  de  cheval.  Ils  peuvent  avoir  plus 
d'un  mètre  de  longueur;  ils  peuvent  présenter  des  colorations  dif- 
férentes sur  les  divers  points  de  leur  longueur.  Dans  un  cas  observé 
par  Blandin  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme,  les  poils,  long:s  de 
plus  d'un  mètre,  étaient  fins  et  blonds  à  l'une  de  leurs  extréniilés, 
gros  etnoirs  à  l'autre  extrémité, et  présentaientà  leurpartie  moyenne 
une  couleur  et  un  volume  intermédiaires,  —  preuve  bien  évidente 
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qu'ils  avaient  mis  bon  nombre  d'années  à  se  développer  (1),  Les  os 
olFt-ent  des  formes  insolites,  et  le  plus  souvent  tout  à  fait  mécon- 
naissables. On  n'en  trouve  ordinairement  qu'un  ou  deux,  et  si  ceux- 
là  ont  résisté  aux  phénomènes  aveugles  delà  décomposition,  il  n'y 
a  pas  de  raison  pour  que  tous  les  autres  aient  disparu.  Dans  les 
kystes  des  vraies  grossesses  extra-utérines,  les  os  se  conservent  en 
raison  du  volume  et  de  la  solidité  qu'ils  ont  acquis  au  moment  de 
la  mort  du  fœtus  et,  pour  ce  motif,  la  plupart  des  débris  osseux 
proviennent  toujours  des  os  du  crâne.  Ici,  au  contraire,  il  est  ex- 
trêmement rare  que  les  os  puissent  être  déterminés  comme  ayant 
pu  fan-e  partie  d'un  crâne,  et  qu'ils  puissent  même  être  désignés 
sous  le  nom  d'os  plats.  Ce  sont  des  masses  informes,  qui  échappent 
à  toute  description.  S'il  arrive  quelquefois  qu'une  de  ces  masses 
soit  considérée  comme  une  mâchoire,  c'est  uniquement  parce 
qu  elle  donne  implantation  à  une  ou  plusieurs  dents,  mais  personne 
ne  peut  dire  s'il  s'agit  d'une  mâchoire  supérieure  ou  d'une  mâ- 
choire inférieure.  Enfin,  parmi  ces  kystes  il  en  est  qui  ne  renfer- 
ment que  des  dents;  d'autres,  des  dents  et  des  poils,  sans  aucune 
trace  d  os;  d  autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  des  poils  seule- 
ment; quelques-uns  ne  contiennent  pas  même  de  poils-  on  n'y 
trouve  qu'une  substance  graisseuse  identiquement  semblable  par 
ses  caractères  physiques,  microscopiques  et  chimiques  à  celle  qui 
entoure  les  poils,  les  dents  ou  les  os  libres  dans  la  cavité  des  kystes 
plus  compliques  ;  et  ce  qui  établit  encore  l'identité  de  nature  de 

vv^r-^r ^^'^'^  '^'""^       l'ovaire,  c'est  que  tous  sont 
evêtus  intérieurement  d'une  couche  épidermique,  et  qu'on  re- 
rouve  presque  toujours,  sur  une  partie  au  moins  de  l'étendue  de 
leur  paroi,  une  structure  analogue  à  celle  de  la  peau 

Tout  cela  suffirait  déjà  pour  établir  sans  réplique  que  les  kystes 
en  question  ne  sont  pas  consécutifs  à  des  grossesses  ovarfqu  s 
Mai  Uy  a  un  autre  argument  bien  autrement  saisissant  •  c  esT 
des  kystes  Identiquement  pareils  quant  à  leur  paroi  et  quant  I  I 
contenu  ont  été  observés  à  tous  les  âges,  clans  „  /o'."    L  [  "J 
Hes  du  corps,  et  dans  les  deux  sexes  !  ^     i  tes  peu  - 

kv!terîf^°"^T  '      ''^""^'"^  Péremptoire,  on  a  supposé  que  ces 
kVbtes,  lorsqu'ils  occupaient  l'ovaire  étaient  ch.-  h  a 

dus  à  une  tout  autre  cause  :  Vùéusion  f.tale.  „  seraU  1^:^ 
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étrange  que  deux  causes  aussi  différentes  pussent  donner  lieu  à  des 
résultats  identiques.  Mais  il  s'agit  d'examiner  avant  tout  cette  théo- 
rie de  Vinchmun  fœtale,  et  de  voir  si  elle  repose  sur  autre  chose  que 
sur  un  à  priori. 

Certains  monstres  doubles  sont  formés  de  deux  individus  par- 
l'aitement  développés,  unis  entre  eux  par  un  pédicule  assez  étroit, 
et  intimement  associés  dans  leur  vie,  mais  ayant  cependant  deux 
individualités,  deux  intelligences,  deux  volontés  parfaitement  dis- 
tinctes. On  a  donc  supposé  que  ces  deux  êtres  étaient  des  jumeaux, 
développés  isolément  soit  dans  deux  ovules,  soit  dans  un  seul 
ovule  à  deux  blastodermes,  et  que,  mis  en  contact  l'un  avec  l'autre 
dès  les  premières  phases  de  leur  développement,  ils  s'étaient  sou- 
dés, comme  se  soudent,,  dans  les  expériences  de  M.  Bert,  deux  ani- 
maux de  même  espèce  tenus  en  contact  par  des  surfaces  avivées. 

A  côté  de  cette  première  classe  de  monstres  doubles,  qu'on  ap- 
pelle autositaires,  parce  que  les  deux  individus,  également  dévelop- 
pés, sont  doués  d'une  vie  propre,  et  que  chacun  d'eux  se  nourrit 
par  lui-même  (aÙToç,  soi-même,  cîtoç,  nourriture),  existe  la  classe 
des  monstres  doubles  parasitaires,  composés  d'un  individu  autositc 
se  nourrissant  par  lui-mêmC;,  et  d'un  parasite  privé  d'organes  de 
nutrition,  et  se  nourrissant  aux  dépens  de  l'autosite.  On  a  supposé 
encore  que  ces  monstres  doubles  parasitaires  étaient  le  résultat  de 
la  fusion  de  deux  individus  primitivement  distincts,  mais  d'une 
fusion  plus  intime  que  dans  le  premier  cas,  ou  peut-être  d'une  fu- 
sion plus  précoce,  dans  laquelle  l'un  des  deux  germes,  en  grande 
partie  atrophié,  n'aurait  fourni  que  quelques  organes,  tels  que  de;- 
membres,  des  mâchoires  supplémentaires,  etc. 

Cette  atrophie  de  l'un  des  germes,  une  fois  admise,  a  fourni 
l'explication  d'une  foule  d'anomalies.  Un  partisan  logique  de  la 
théorie  de  la  fusion  des  germes,  M.  Pigné,  est  allé  jusqu'à  dire  que 
l'existence  d'un  seul  doigt  surnuméraire  était  la  preuve  de  la  di- 
plogénèse.  Et  il  est  clair  que  si  les  membres  supplémentaires  pro- 
viennent d'un  germe  distinct,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas 
attribuer  la  même  origine  aux  doigts  supplémentaires.  Cette  consc-^ 
quence  extrême  et  rigoureuse  aurait  dû  faire  réfléchir  les  partisans 
de  la  diplogénèse  par  soudure  ;  car  la  polydactylie  existe  ordinai- 
rement sur  plusieurs  membres,  souvent  sur  les  quatre  membre?, 
ce  qui  supposerait  autant  de  soudures  de  germes  qu'il  y  a  de  mem- 
bres atteints  ;  —  et  elle  est  en  outre  héréditaire,  ce  qui  nécessi- 
terait des  suppositions  extravagantes.  Une  autre  conséquence  non 
moins  extrême  de  cette  doctrine  de  la  diplogénèse,  a  été  la  théorie 
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de  l'inclusion  fœtale.  Tout  kyste,  quelque  profond  qu'il  soit,  où 
l'on  trouve  des  os,  des  dents,  des  poils  ou  tout  autre  organe  fi- 
guré, et  qu'il  n'est  pas  possible  de  rapporter  à  une  grossesse  extra- 
utérine, est  considéré  comme  la  conséquence  d'une  diplogénèse. 
On  suppose  que  deux  germes,  d'abord  distincts,  se  sont  rencontrés 
et  soudés,  qu'en  outre,  l'un  de  ces  deux  germes,  plus  malheureux, 
a  pénétré  dans  l'autre,  que  dès  lors,  emprisonné  au  milieu  de  celui- 
ci,  il  n'a  pu,  faute  d'espace,  se  développer  dans  toutes  ses  parties, 
et  qu'il  a  donné  naissance  seulement  à  quelques  organes  informes. 

Cette  théorie  de  l'inclusion  porte  en  soi  des  contradictions  sin- 
gulières. Ploucquet  a  trouvé  dans  un  kyste  de  l'ovaire,  outre  des  os 
et  des  poils,  plus  de  trois  cents  dents  diverses  par  la  forme  et  par  le 
volume  (i).  La  grossesse  extra-utérine,  accident  très-connu  dans 
ses  effets,  ne  peut  être  invoquée  pour  expliquer  un  pareil  phéno- 
mène, d  autant  mieux  qu'il  n'y  avait  aucun  os  dans  le  kyste,  et 
qu'un  fœtus  si  bien  denté  aurait  dû  avoir  au  moins  des  mâchoires. 
C'est  donc  à  l'inclusion  fœtale  qu'on  a  eu  recours.  Mais  si  l'on 
conçoit  qu'un  germe  inclus  et  gêné  dans  son  développement  puisse 
avorter  dans  la  plupart  de  ses  organes,  on  ne  conçoit  plus  qu'une 
cause  portant  obstacle  au  développement  puisse  avoir  pour  consé- 
quence de  faire  développer  trois  cents  dents  au  lieu  de  vingt;  —  ou 
au  lieu  de  cinquante-deux,  si  l'on  veut  réunir  les  dents  des  deux  den- 
titions. Pour  obtenir  trois  cents  dents,  il  faudrait  supposer  que  six 
germes  distincts,  au  moins,  se  sont  donné  rendez-vous  pour  pé- 
nétrer ensemble  dans  un  septième  germe,  et  pour  s'y  fusionner  en 
un  seul  point.  Voilà  donc  une  première  et  insoluble  difficulté  :  les 
kystes  attribués  à  des  inclusions  renferment  quelquefois  plus  de 
dents  qu'il  n'est  donné  à  un  être  humain  quelconque  d'en  posséder 
ou  d'en  produire  pendant  toute  sa  vie. 

En  second  lieu,  on  n'a  pas  réfléchi  que  la  pénétration  d'un  germe 
dans  un  germe,  ou  d'un  embryon  dans  un  embryon,  suppose  que 
l'un  d'eux  est  beaucoup  plus  volumineux  que  l'autre,  en  vertu  de 
cet  axiôme  élémentaire  que  le  contenant  est  plus  grand  que  le  con- 
tenu. Or,  ces  deux  germes  ou  ces  deux  embryons  sont  jumeaux  ; 

(1)  Quelques  auteurs  ont  attribué  cette  remarquable  observation  à  Autenrieth 
qui  la  effectivement  reproduite  en  extrait  dans  son  Mémoire  sur  les  dégénères' 
cences  des  ovaires  considérées  au  point  de  vue  physiologique,  mais  qui  l'a  em- 
pruntée à  une  Dissertation  de  Ploucquet,  intitulée  :  J)/mor«6î7e  physconiœ  ovarii 
non  osteoffeniœ  et  odontogeniœ  anomalœeamnplum,  Tahime,  1798  Vov  Au 
teimeth  Untersuchung  ausgearleter  Eyersdkke  in  physioloçùcher  Ansichf  à^ni 
Archtv  fur  die  Physiologie,  Bd  VII,  s.  257-259  (Halle,  1807,  in-8o)  ' 


ils  sonldonc  ;\  pou  près  éga.ix  on  voh.me.  Siipposora-t-on  auo  l'un 
fl  eux  sûiL  resté  en  arrière  dans  son  évolution?  On  n'a  même  pas  la 
ressource  de  cette  liypothèse,  car  la  pénétration  est  un  phénomène 
mécanique  impliquant  l'idée  que  le  corps  pénétrant  est  doué 
d  une  consistance  supérieure  ou  an  moins  égale  à  celle  du  corps 
pénétré  Or,  l'embryon  est  d'autant  plus  mou  qu'il  est  plus  petit, 
c  est-cVdire  moins  avancé  dans  son  développement,  de  sorte  qun 
1  introduction  d'un  embryon  petit  au  milieu  d'un  embryon  plus 
grand  et  plus  ferme  est  matériellement  impossible 

En  troisième  lieu,  quelque  supposition  qu'on  puisse  faire  sur  lo 
volume  relatif  des  deux  embryons  au  moment  de  cette  prétendu.- 
pénétration,  on  est  toujours  obligé  d'admettre  que  ces  deux  jumeaux 
ne  peuvent  pas  être  extrêmement  inégaux  en  volume.  Supposons 
que  l'un  d'eux  soit  trois  ou  quatre  fois  plus  large  que  l'autre  •  met- 
tons dix  fois,  si  l'on  veut,  ce  qui  établirait  entre  eux  beaucoup  pins 
de  différence  qu'ii  n'y  en  a  entre  un  nouveau-né  chétif  et  un  adulte 
de  la  plus  belle  venue.  Le  petit  ne  pourra  pénétrer  dans  le  grand 
qu'en  produisant  des  dégâts  énormes,  en  refoulant  et  .séparant  soit 
des  organes  déjà  formés,  soit  des  organes  en  voie  de  formation,  et 
en  faisant  subir  une  perturbation  profonde  au  développement  de 
toutes  les  parties  situées  sur  son  trajet.  Quand  on  songe  que  cer- 
taines monstruosités  très-graves  et  très-étendues  ont  pour  point 
de  départ  un  petit  accident  local  extrêmement  restreint,  on  est  en 
droit  d'en  conclure  que  le  théâtre  de  l'inclusion  doit  être  le  siège 
d'un  bouleversement  considérable,  que  toute  la  région  traversée 
par  l'embryon  parasite  doit  présenter  des  troubles  de  développe- 
ment excessifs,  que  tous  les  organes  qui  la  composent  doivent  être 
altérés  dans  leur  évolution,  dans  leur  forme,  dans  leurs  rapports.  Or, 
il  en  est  tout  autrement.  L'inclusion  la  plus  profonde,  celle  qui 
devrait  par  cela  même  être  la  plus  grave,  laisse  persister  autour 
d'elle  une  organisation  parfaitement  régulière. 

Si,  malgré  ces  difficultés  multiples  et  insolubles,  la  théorie  de 
l'inclusion  fœtale  a  été  si  généralement  adoptée,  si  l'on  n'a  pas  re- 
culé devant  l'idée  d'attribuer  à  une  monstruosité  par  diplogénèse 
le  plus  petit  kyste  dermoïde  profond  renfermant  seulement  quel- 
quespoils,  c'est  parce  qu'on  trouvait  toutes  les  transitions  entre  ces 
kystes  et  les  kystes  plus  compliqués  renfermant  des  dents  et  des 
os,  entre  ceux-ci  et  les  monstres  parasitaires  non-enkystés  qui  font 
saillie  à  l'extérieur  sous  forme  de  membres,  de  mâchoires  ou 
même  d  une  tête  supplémentaire,  entre  ces  derniers,  enfin,  et  les 
monstres  doubles  autositaires.  Cette  série,  qui  commence  au  sim- 
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pie  kyste  pilifère  congénital  pour  aboutir  au  caf?  des  frères  Siamois, 
est  si  complète,  si  naturelle,  si  bien  ménagée  dans  ses  transitions, 
qu'il  est  impossible  de  songer  à  la  scinder,  et  que  la  théorie  appli- 
cable à  l'un  quelconque  de  ses  termes  doit  être  applicable  à  tous 
les  autres.  C'est  ainsi  que  l'hypothèse  de  la  diplogénèse  par  sou- 
dure de  deux  individus  primitivement  distincts,  née  tout  naturel- 
lement de  l'étude  des  monstres  doubles  autositaires,  s'est  étendue, 
de  proche  en  proche  et  d'anneau  en  anneau,  jusqu'aux  kystes  qui 
nous  occupent,  et  qui,  outre  les  noms  de  kystes  fœtaux  par  inclusion, 
portent,  dans  la  classification  tératologique  de  Geoffroy-Saint-Hi- 
laire,  le  nom  de  monstres  doubles  endocymiens. 

Les  objections  que  nous  venons  de  faire  contre  l'origine  de  ces 
prétendus  kystes  par  inclusion  ont  dû  nécessairement  se  présenter 
à  l'esprit  de  tous  les  auteurs  ;  mais  on  les  a  écartées  parce  qu'on 
croyait  l'hypothèse  de  la  diplogénèse  par  soudure  tout  à  fait  dé- 
montrée par  l'exemple  des  monstres  doubles  autositaires  doués  de 
deux  individualités  parfaitement  distinctes.  Ceux-ci  présentent 
cependant  des  caractères  anatomiques  qui  auraientdû  dissiper  cette 
illusion,  parce  qu'ils  sont  vraiment  incompatibles  avec  l'idée  d'une 
soudure.  On  aurait  dû  se  demander  pourquoi  les  deux  autosites  se 
tiennent  toujours  par  des  parties  rigoureusement  similaires.  La  ren- 
contre de  deux  jumeaux  est  nécessairement  chose  fortuite:  s'il  y  a 
quelque  chance  pour  qu'ils  entrent  en  contact  par  des  parties  à  peu 
près  homologues,  il  y  a  infiniment  plus  de  chances  pour  qu'ils  se 
rencontrent  autrement.  Or,  ce  n'est  pas  seulement  par  des  parties 
à  peu  près  homologues  que  s'effectue  l'union  des  monstres  doubles 
autositaires;  elle  s'efi'ectue  constamment  par  des  parties  rigou- 
reusement, absolument  homologues,  de  telle  sorte  que  ces  mons- 
tres doubles  sont  aussi  symétriques  que  les  êtres  simples  les  plus 
normaux.  Si  l'on  calcule,  avec  un  esprit  exempt  de  prévention,  le 
degré  de  probabilité  d'une  semblable  soudure,  on  trouve  que  cette 
probabilité  est  à  peu  près  égale  à  zéro.  Qu'on  lise  maintenant  dans 
le  grand  ouvrage  d'Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire  l'admirable  des- 
cription des  monstres  doubles  autositaires,  celle  des  ischiopages, 
par  exemple,  et  l'on  verra  à  quelle  conséquence  conduit  la  théorie 
de  la  soudure.  L'ischiopage  a  deux  paires  de  membres  abdomi- 
naux, deux  symphyses  pubiennes,  deux  périnées,  deux  vulves  ou 
deux  verges,  deux  urèthres,  deux  vessies,  etc.  ;  et  l'on  est  obligé 
d'admettre  que  chaque  paire  de  membres  appartient  par  moitié  à 
chacun  des  deux  individus;  que  chaque  symphyse  est  formée  par 
l'union  du  pubis  droit  de  l'un  avec  le  pubis  gauche  de  l'autre;  que 
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Chaque  vulve  ou  chaque  verge,  chaque  urèthre,  chaque  vessie,  sont 
iormés  également  par  l'union  de  deux  moitiés  d'organes,  une  moitié 
empruntée  à  l'organe  droit  du  premier  sujet,  l'autre  à  l'organe 
gauche  du  second,  etc.  ;  et  avec  cela  un  seul  anus  indivis,  propriété 
commune  de  deux  jumeaux.  Il  y  a  là  de  quoi  confondre  l'imagina- 
tion, et  plus  les  descriptions  de  Geoffroy-Saint-Hilaire  sont  claires 
plus  11  est  impossible  de  les  concilier  avec  la  théorie  de  la  soudure' 
Toutes  ces  invraisemblances  n'auraient  peut-être  pas  réussi  à 
renverser  la  théorie  de  la  soudure,  si  l'expérimentation  et  l'obser- 
vation directe  n'avaient  enfin  mis  un  terme  à  cette  illusion  D'une 
part,  l'expérimentation  a  prouvé  que  les  œufs  à  deux  jaunes,  faciles 
à  reconnaître  chez  les  oiseaux  à  leur  forme  et  à  leur  volume  ne 
donnent  jamais  de  monstres  doubles,  mais  deux  jumeaux  parfai- 
tement isolés  (1);  et  d'une  autre  part  l'observation  directe,  faite 
par  Valentm  sur  des  œufs  de  poissons  artificiellement  fécondés  a 
prouvé  que  les  monstres  doubles  naissent  d'un  seul  et  unique  vi- 
tellus,  d'un  seul  et  unique  blastoderme,  d'un  seul  et  unique  germe 
L'œuf  est  normal  sous  tous  les  rapports,  si  ce  n'est  que  le  germe,' 
c'est-à-dire  l'embryon  naissant,  est  bifurqué  par  une  segmentation 
plus  ou  moins  profonde.  Sur  917  œufs  de  perche  étudiés  par  Va- 
lentin,  il  y  en  eut  six  qui  présentèrent  cette  disposition  monstrueuse. 
Dans  un  cas,  la  bifurcation  fut  constatée  soixante-douze  heures 
avant  l'apparition  des  deux  cœurs.  Chaque  branche  de  bifurcation 
se  comporte  de  la  même  manière  que  la  partie  correspondante 
d'un  embryon  ordinaire,  et  il  en  résulte  une  double  série  d'organes 
au  lieu  de  la  série  unique  de  l'évolution  régulière.  Valentin  en  con- 
clut, et  on  ne  peut  se  soustraire  à  l'évidence  de  cette  conclusion, 
que  les  monstres  doubles  sont  dus  à  la  segmentation  d'un  germe 
unique,  et  non  à  la  fusion  de  deux  germes  primitivemen  t  distincts  (2). 

La  diplogénèse  est  donc  la  conséquence  d'un  trouble  survenu 
dans  la  première  période  du  développement  de  l'embryon,  d'une 
distribution  irrégulière  ou  plutôt  anormale  des  cellules  embryo- 
plastiques.  Valentin  n'est  pas  éloigné  de  croire  que  le  nombre 
très-considérable  des  germes  doubles  qu'il  a  observés  (6  sur  917) 
dépendait  des  actions  mécaniques  exercées  sur  ces  œufs,  qui, 

(1)  Voy.  mon  Mémoire  sur  Vincubation  des  œufs  à  deux  jaunes,  dans  Annales  des 
sciences  naturelles,  1862,  4e  série,  t.  XVII,  1"  cahier.  Mes  expériences,  faites  en 
1849  et  1850,  sont  mentionnées  dans  les  Bulletins  de  la  Soc.  anatomique,  1860, 
t.  XXV,  p.  42,  et  1851,  t,  XXVI,  p.  150. 

(2)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1852,  1"  série,  t.  IV,  p.  99.  (Extrait 
du  Mémoire  de  Valentin,  par  Hiffelslieim.  ) 
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transportés  h  une  assez  grande  distance  immédiatement  après  la 
fécondation  artificielle,  et  continuellement  maniés  pour  l'observa- 
tion, avaient  en  outre  été  nettoyés  à  plusieurs  reprises  avec  un 
pinceau.  Cette  supposition  n'est  pas  invraisemblable.  Le  moindre 
déplacement  des  cellules  du  blastoderme  ou  de  la  tache  embryon- 
naire peut  avoir  pour  l'avenir  des  conséquences  incalculables.  En 
tout  cas,  il  suffit  que  la  production  et  la  répartition  de  ces  cellules 
subissent,  par  une  cause  quelconque,  primordiale,  morbide  ou 
accidentelle,  la  plus  légère  perversion,  pour  que  certains  organes 
se  développent  anormalement  dans  des  régions  insolites,  —  par 
une  véritable  hétérotopie,  que  l'on  peut  appeler  originelle  ou  em- 
bryonnaire, pour  la  distinguer  de  l'hétérotopie  pathologique  qui  se 
manifeste  après  la  formation  des  organes,  et  à  toutes  les  époques 
de  la  vie. 

De  la  diplogénèse  autositaire,  étudiée  par  Valentin,  on  descend, 
par  gradations  insensibles,  jusqu'aux  kystes  par  inclusion,  jusqu'à 
ceux  même  qui  ne  renferment  qu'une  simple  production  cutanée, 
caractérisée  par  la  présence  de  bulbes  pileux  et  de  glandes  sé- 
bacées. Dans  son  remarquable  mémoire  sur  les  kystes  dermoïdes  et 
invVhétérotopie plastique  (1),  M.  Lebert,  ne  connaissant  pas  encore 
les  observations  de  Valentin,  ne  put  donner  à  sa  théorie  de  l'hété- 
rotopie tons  les  développements  qu'elle  comportait.  Il  ne  fît  pas 
remonter  l'origine  des  prétendus  kystes  par  inclusion  jusqu'à  la 
première  phase  du  développement  embryonnaire,  et,  sans  mécon- 
naître que  la  majorité  des  kystes  renfermant  des  organes  figurés, 
comme  des  os  ou  des  dents,  datent  de  la  vie  intra-utérine,  il  se 
laissa  aller  à  penser  que  des  kystes  de  cette  nature  pouvaient  se 
former  après  la  naissance.  Ce  qui  a  concouru,  sans  doute,  à  lui 
donner  cette  opinion,  c'est  l'étude  des  kvstes  dermoïdes  pileux 
osseux  ou  dentaires  de  l'ovaire.  Il  est  certain  que  ces  kvstes  sont 
id'autant  plus  rares  que  les  sujets  sont  plus  jeunes.  Cela  n'a  pas  peu 
(contribué  à  les  faire  considérer  comme  des  grossesses  extra-uté- 
rmes;  mais  il  suffit  qu'on  les  rencontre  quelquefois  avant  la  puberté 
pour  que  l'idée  d'une  grossesse  doive  être  écartée,  non-seulement 
dans  ces  cas,  mais  dans  tous  les  autres  cas  semblables.  Si  les  kystes 
ovariques  qui  nous  occupent  ne  sont  ni  nécessairement  congénitaux 
m  nécessairement  postérieurs  à  la  puberté,  et  si,  par  conséquent. 
Il  peuvent  se  former,  s;non  pendant  toute  la  vie,  du  moins  pen- 
dant une  grande  partie  de  la  vie,  on  est  en  droit  d'en  conclure, 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1862,  t.  IV,  p.  203. 
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avec  M.  Lobort,  qno  ce  sont  dos  productions  accidcnlclles  héloro- 
plastiques.  Mais  on  remarquera  que  l'ovaire  est  essentiellement  un 
organe  de  reproduction.  Les  éléments  générateurs  qu'il  est  appck' 
à  produire  ne  peuvent  subir  leur  développement  régulier  que  lors- 
que la  femme  est  arrivée  à  un  certain  âge,  et  qu'elle  est  soumise 
en  outre  h  la  fécondation.  Mais  si  l'on  songe  que  chez  certains 
animaux  inférieurs  la  sexualité  n'est  pas  indispensable  à  la  repi'o- 
duction,  que  d'autres  animaux  plus  élevés  peuvent  fournir  jusqu'à 
six  et  sept  générations  sans  que  la  fécondation  soit  renouvelée,  on 
arrive  à  concevoir  comme  possible  que  l'ovaire  de  la  femme  non- 
pubère  et  de  la  femme  non-fécondée  puisse  produire  une  substance 
organisable,  où  naissent  sans  aucun  ordre  quelques  rudiment^ 
d'organes. 

Quant  aux  kystes  bétérotopiques  non-ovariens,  il  en  est  d'extrê- 
mement simples  qui  peuvent  se  former  à  toutes  les  époques  de  la 
vie  ;  ce  sont  ceux  qui  ne  dépassent  pas  sensiblement  le  degré  de 
complication  des  kystes  des  glandes  sébacées,  et  qu'on  doit  consi- 
dérer comme  développés  dans  des  glandes  sébacées  néogènes.  J'en 
ai  cité  un  exemple  tout  à  fait  concluant  dans  l'un  des  chapitres  qui 
précèdent  (voy.  p.  76).  L'existence  d'un  certain  nombre  de  poils, 
implantés  sur  la  paroi  d'un  kyste  de  cette  nature,  n'est  pas  incom- 
patible avec  l'idée  que  le  kyste  se  soit  formé  plus  ou  moins  long- 
temps après  la  naissance.  Mais  lorsque  la  paroi  du  kyste  est  nu 
véritable  sac  cutané ,  lorsqu'elle  renferme  dans  sa  structure  un 
nombre  imm.ense  de  follicules  pileux,  de  glandes  sébacées  régu- 
lièrement disposées  et  de  glandes  sudoripares,  il  est  bien  difficile 
d'admettre  qu'une  production  aussi  complexe  ne  soit  pas  congéni- 
tale. L'observation  confirme  cette  vue,  car,  lorsque  la  tumeur  occupe 
une  situation  superficielle,  on  peut  presque  toujours  acquérir  la 
certitude  qu'elle  existait  déjà  dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  on 
du  moins  qu'on  en  a  reconnu  la  présence  de  très-bonne  heure. 
Il  y  a  dans  la  science  un  certain  nombre  de  cas  oii  l'observateur  a 
négligé  de  prendre  cette  information;  mais  dans  tous  les  cas  où 
elle  a  été  prise,  la  congénitalité  de  l'affection  a  été  suffisamment 
établie.  11  est  donc  infiniment  probable  que  telle  est  aussi  l'origine 
des  kystes  bétérotopiques  plus  profonds  dont  l'existence  n'est  ré- 
vélée que  par  l'autopsie.  Enfin  les  kystes,  plus  complexes  encore, 
qui  renferment  des  organes  figurés,  tels  que  des  dents,  des  os,  ou 
des  ébauches  de  viscères,  doivent  à  plus  forte  raison  être  congéni- 
taux; et  ici  la  certitude  est  plus  grande  que  dans  le  cas  précédent, 
parce  que  ces  faits,  par  leur  singularité  et  par  leur  rareté,  frappent 
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vivement  Pal.  ton  lion,  et  parer  que  les  observateurs  n'ont  jamais 
négligé  d'ouvrir  une  enquête  sur  l'origine  des  tumeurs.  Le  résultat 
constant  de  cette  enquête  a  été  que  les  kystes  ossifères  ou  dentaires 
accessibles  à  la  vue  ou  au  toucher  existaient  déjà  au  moment  de  la 
naissance. 

On  peut  donc  tenir  pour  certain  que  les  kystes  bétérotopiques,  à 
paroi  et  à  contenu  complexes,  sont  toujours  congénitaux.  Mais  à 
quelle  époque  de  la  vie  intra-utérine  se  sont-ils  formés?  Il  me  paraît 
extrêmement  probable  qu'ils  remontent  aux  premiers  temps  de 
l'évolution  embryonnaire,  qu'ils  existaient  déjà  en  germe  dans 
l'embryon  à  peine  ébauché,  et  qu'ils  se  sont  développés  ensuite  en 
même  temps  que  les  organes  normaux  de  cet  embryon.  En  d'autres 
termes,  je  les  considère  comme  les  résultats  d'une  hétérotopie 
embryogénique,etnon  comme  des  tumeurs  développées  consécuti- 
vement, au  sein  d'organes  déjà  formés.  Ce  qui  vient  à  l'appui  de 
cette  opinion  c'est  que  les  kystes  en  question  n'ont  jamais  été 
observés,  à  ma  connaissance,  ailleurs  qu'à  la  tête,  au  cou  ou  au 
tronc  (1).  Il  est  donc  fort  probable  que  la  cause  qui  les  produit  agit 
avant  la  formation  des  membres,  qui,  comme  on  sait,  commencent 
à  paraître,  sous  la  forme  de  peti  ts  tubercules,  vers  la  fin  du  quatrième 
mois.  —  Il  est  clair  qu'à  une  époque  aussi  rapprochée  de  la  con- 
ception, les  kystes  bétérotopiques  ne  peuvent  pas  présenter  les 
caraclères  qu'ils  présenteront  plus  tard.  Les  organes  qu'ils  renfer- 
ment, comme  les  organes  normaux,  ont  leur  évolution.  Le  tissu 
dentaire,  le  tissu  osseux,  ne  s'y  montrent  sans  doute  pas  d'emblée, 
et  traversent  probablement  des  phases  analogues  à  celles  que  l'his- 
togénie  a  déterminées.  Ce  qui  constitue  dans  l'origine  les  kystes 
bétérotopiques,  ce  n'est  donc  pas  l'existence  des  os,  des  dents  ou 
de  tout  autre  organe,  mais  celle  d'une  paroi  génératrice  de  ces'  or- 
ganes,  dont  le  développement  peut  être  d'ailleurs  plus  précoce  ou 
plus  tardif  qu'il  ne  l'est  dans  les  organes  normaux  analogues  du 
mÔmefœtus.Amsi,  l'on  a  trouvé  plusieurs  fois  des  dents  déjà  toutes 
formées  et  volumineuses  dans  des  kystes  bétérotopiques,  chez  des 

(I)  M.  vr.not  a  publié  dans  la  Gazelle  médicale  (1837.  p.  G18)  l'observation  d'un 
kyste  rempli  de  pcls,  qui  était  situé  à  la  jambe,  chez  un  homme  de  trente  six  ans 
Ce  kyste  éta.t  gros  comme  une  aveline.  L'auteur  suppose  que  les  poils  de  la  peau 
au  l,eu  de  pousser  vers  l'extérieur,  ont  poussé  en  dedans  et  produit  le  kyste  -  cett^ 
hypothèse  ne  mérue  pas  d^étre  réfutée.  Ce  kyste  était-il  congénital?  On  te'le  e  t 
pas;  'époque  où  il  a  paru  n'est  pas  indiquée.  C'est  le  seul  cas  de  kyste  pilifère  d 
membres  qm  soit  venu  à  ma  connaissance,  et  je  ne  connais  aucun     t  é  abl  s' 
oit  ht  nf  "  ^^^t^-topiques  plus  compliqués  aient  été  observés  dans    s  memb" 
soit  chez  I  homme,  soit  chez  les  autres  animaux.  "«mores 
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nouveau-nés,  dont  les  dents  normales  étaient  encore  en  voie  de 
formation. 


Ici  se  termine  la  longue  énumération  des  nombreuses  espèces  de 
kystes  que  nous  nous  proposions  de  faire  connaître.  Il  ne  pouvait 
entrer  dans  notre  plan  de  décrire  séparément  toutes  ces  espèces, 
et  leurs  innombrables  variétés.  Nous  avons  donc  été  oblige  de  pas- 
ser sous  silence  beaucoup  de  cas  particuliers  ;  mais  nous  espérons 
du  moins  avoir  signalé  tous  les  types  de  quelque  importance. 

Aucun  sujet  n^est  plus  complexe  que  celui-là  ;  les  espèces  les  plus 
diverses  par  leur  nature  se  rapprochent  et  semblent  se  fusionner 
par  leurs  caractères  extérieurs  ;  on  trouve  le  même  contenu  dans 
les  kystes  les  plus  disparates,  et  des  contenus  très-différents  dans 
des  kystes  de  même  origine.  La  même  paroi  mince,  lisse,  et  bril- 
lante comme  une  séreuse,  peut  se  retrouver  sur  des  kystes  glan- 
dulaires, vasculaires,  hygromateux,  ou  néogènes.  Les  divisions 
basées  sur  l'apparence  du  contenu,  ou  sur  celle  de  la  paroi,  établis- 
sent donc  des  rapprochements  et  des  distinctions  tout  à  fait  illu- 
soires. C'est  pourtant  sur  ces  caractères  fallacieux  qu'on  a  pendant 
longtemps  fait  reposer  et  que  quelques  auteurs  font  reposer  encore 
la  classification  des  kystes.  Les  belles  recherches  de  M.  Gruveilhier 
ont  montré  qui\  fallait  suivre  une  autre  voie,  et  qu'il  importail 
bien  moins  de  savoir  si  la  matière  enfermée  dans  le  kyste  ressem- 
blait à  de  la  sérosité,  à  de  la  gelée,  à  de  la  graisse,  ou  à  du  miel, 
que  de  déterminer  l'origine  et  le  siège  anatomique  de  la  lésion. 
J'ai  suivi  son  exemple,  et  s'il  m'est  arrivé  quelquefois  de  conclure 
autrement  que  lui,  je  me  fais  un  devoir  de  déclarer  que  ces  critiques 
de  détail  ne  portent  aucune  atteinte  à  l'ensemble  de  sa  doctrine. 

Quoique  convaincus  de  l'excellence  du  principe  de  classification 
anatomo-pathologique  promulgué  par  M.  Gruveilhier,  beaucoup  de 
chirurgiens,  se  plaçant  au  point  de  vue  exclusivement  pratique, 
ont  jugé  utile  de  conserver  certaines  divisions  basées  sur  les  pro- 
priétés physiques  des  parois  des  kystes.  Certains  kystes  ont  une 
surface  interne  parfaitement  lisse,  une  paroi  mince  comme  une 
séreuse,  et  ont  reçu  d'après  cela,  indépendamment  de  toute  ques- 
tion d'origine,  le  nom  de  kystes  séreux.  D'autres  ont  une  paroi  épaisse 
et  dense,  une  surface  interne  plus  ou  moins  dépolie,  revêtue  d'une 
couche  épidermique,  quelquefois  visible  à  l'œil  nu,  et  quelquefois 
même  séparable  par  la  dissection  ;  ils  peuvent  renfermer  des  poils  ; 
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leur  contenu  épais,  opaque,  présente  souvent,  soit  à  l'œil  nu,  soit 
au  microscope,  une  grande  ressemblance  avec  la  matière  sébacée  ; 
enfin  la  plupart  de  ces  kystes  sont  situés  dans  l'épaisseur  ou  immé- 
diatement au-dessous  du  derme,  et,  pour  tous  ces  motifs,  on  leur 
a  donné  le  nom  de  kystes  dermoïdes.  Certes,  il  y  a  beaucoup  de  kystes 
qu'il  est  impossible  de  faire  rentrer  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces 
groupes.  La  distinction  des  kystes  séreux  et  des  kystes  dermoïdes 
ne  peut  donc  pas  servir  d'élément  de  classification.  Elle  n'en  est 
pas  moins  fort  commode  dans  la  pratique  chirurgicale,  parce 
qu'elle  constate  des  différences  physiques  qui  jouent  un  rôle  im- 
portant dans  les  résultats' des  moyens  thérapeutiques.  Les  kystes 
dermoïdes,  avec  leurs  parois  épaisses,  et  leur  surface  interne  re- 
vêtue d'un  véritable  épidémie,  ne  se  prêtent  pas  à  l'emploi  des 
méthodes  qui  provoquent,  à  peu  de  frais,  l'oblitération  des  kystes 
séreux.  On  peut  donc  continuer  à  se  servir  avec  avantage  des 
mots  kystes  dermoïdes  et  kystes  séreux,  pourvu  qu'il  soit  bien 
entendu  que  ces  mots  ne  consacrent  pas  une  distinction  essentielle, 
et  qu'ils  sont  destinés  seulement  à  faciliter  la  discussion  des 
indications  thérapeutiques. 


CHAPITRE  Yl 


ÉTUDE  CLINIQUE  Eï  TRAITEMENT    DES  KYSTES 

Nous  ne  pouvons  nous  proposer  de  décrire  ici  une  à  une  les 
nombreuses  espèces  de  kystes  que  nous  avons  passées  en  revue 
dàns  les  chapitres  précédents,  et  encore  moins  les  variétés  secon- 
daires comprises  dans  chacun  des  groupes  que  nous  avons  établis. 
Cette  étude  nous  entraînerait  dans  d'interminables  détails  de  pa- 
thologie spéciale,  et  ne  saurait  trouver  place  dans  un  ouvrage 
général  comme  celui-ci.  S'il  nous  est  arrivé  fréquemment  de  sou- 
mettre à  la  discussion  les  opinions  relatives  à  la  nature  de  tel  ou 
tel  kyste  en  particulier,  c'est  parce  que  cette  critique  de  détail  était 
nécessaire  pour  constituer  les  groupes,  et  se  rattachait  directement 
à  des  questions  générales  de  doctrine.  Mais  la  partie  purement  cli- 
nique de  l'histoire  des  kystes  ne  donne  pas  lieu  à  de  semblables 
discussions.  Les  notions  qui  s'y  rapportent  sont  pour  la  plupart 
connues  depuis  longtemps;  elles  sont  exposées  dans  tous  les  livres 
classiques,  familières  à  tous  les  chirurgiens,  et  nous  pourrons,  par 
conséquent,  nous  borner  à  en  présenter  ici  un  résumé  sommaire. 

§  1.  Signes.  — Les  kystes  sont  des  tumeurs  circonscrites,  ar- 
rondies, souvent  mobiles.  Leur  consistance  est  assez  variable;  elle 
dépend  à  la  fois  du  degré  de  distension  de  la  poche  et  de  l'épaisseur 
de  ses  parois.  Les  kystes  osseux,  à  leur  début,  sont  en  général  plus 
fermes  qu'ils  ne  le  seront  plus  tard;  ils  offrent  quelquefois  une 
dureté  qui  peut  aller  jusqu'à  simuler  une  petite  tumeur  fibreuse. 
En  s'accroissant  ils  se  ramollissent  plus  ou  moins;  cette  règle  tou- 
tefois comporte  de  nombreuses  exceptions.  Ceux  qui  ont  acquis 
un  certain  volume  donnent  une  sensation  de  fluctuation  plus  ou 
moins  nette,  suivant  que  le  contenu  est  plus  ou  moins  fluide,  que 
la  paroi  est  plus  ou  moins  épaisse,  et  plus  ou  moins  distendue. 

Les  grands  kystes  très-pleins  donnent  quelquefois,  sous  les  chocs 
alternatifs  des  deux  mains,  une  sensation  d'ondulation  ou  de  réni- 
tencc  qui  se  manifeste  «urtout  lorsque  le  liquide  intérieur  est  très- 
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aqueux,  et  que  Ton  utilise  dans  le  diagnoslic  des  kystes  de  l'ovaire. 
Au  contraire,  les  kystes  qui  ne  sont  pas  entièrement  remplis  don- 
nent une  sensation  de  ballottement,  et  quelquefois  même  un  fré- 
missement vibratoire,  que  l'on  perçoit  très-bien  par  exemple  dans 
les  kystes  qui  succèdent  aux  décollements  traumatiques  de  la  peau. 
J'ai  vu  quelques  cas  où  ce  frémissement  était  tellement  semblable 
au  frémissement  liydatique  qu'il  aurait  pu  en  résulter  une  erreur 
de  diagnostic,  si  le  siège  sous-cutané  et  la  cause  de  la  tumeur  n'a- 
vaient pas  rendu  le  diagnostic  évident.  Le  frémissement  hydatique 
proprement  dit  constitue  le  trait  le  plus  caractéristique  des  kystes 
qui  renferment  des  vésicules  acéphalocystes.  Il  n'existe  d'ailleurs 
que  dans  les  cas  oii  les  vésicules  sont  flottantes,  volumineuses  et 
sphériques.  Il  disparaît  lorsqu'elles  se  vident  et  s'aplatissent..  On 
l'a  attribué  à  l'ébranlement  communiqué  à  la  masse  du  liquide 
ambiant  par  la  rencontre  et  le  choc  des  vésicules  acéphalocystes 
qui  y  flottent.  Mais  il  peut  se  produire  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une 
seule  vésicule;  on  peut  même  l'obtenir  en  pratiquant  une  légère 
percussion  sur  une  vésicule  séparée  et  placée  sur  une  table;  iîest 
dû  par  conséquent  à  la  vibration  des  parois  de  la  vésicule. 

Les  kystes  multiloculaires  ne  rentrent  pas  dans  la  description 
précédente.  Les  tumeurs  polykystiques  superficielles  forment  ordi- 
nairement des  masses  mollasses,  dont  la  consistance  rappelle  celle 
du  lipome.  Toutefois,  lorsqu'un  ou  plusieurs  des  kystes  multiples 
prennent  un  grand  développement,  ils  peuvent  se  détacher  de  la 
masse  principale  à  un  degré  suffisant  pour  donner  lieu  à  de  la  fluc- 
tuation. 

Les  kystes  très-superficiels,  à  paroi  mince  et  à  contenu  limpide, 
peuvent  olirir  une  transparence  comparable  à  celle  de  l'hydrocèle 
Ce  symptôme  s'observe  surtout  dans  les  kystes  des  membranes 
muqueuses,  tels  que  la  grenouillette,  les  kvstes  des  glandes  labiales 
Pic.  Les  kystes  qui  sont  recouverts  par  la  peau  ne  peuvent  devenir 
transparents  que  dans  les  régions,  comme  le  scrotum,  où  cette 
membrane  est  naturellement  mince,  -  à  moins  qu'ils  n'aient  acquis 
un  volume  suffisant  pour  la  distendre  et  l'amincir.  On  peut  quel- 
quefois constater  la  transparence  par  le  procédé  usité  dans  le  cas 
(leThydrocèle;  mais  le  plus  ordinairement  ce  procédé  n  est  pas 
applicable.  On  se  sert  alors  d'un  tube  opaque  dont  une  extrémité 
est  appliquée  sur  l'un  des  côtés  de  la  tumeur.  Le  stéthoscope  rem- 
l)iit  très-bien  cette  indication .  Le  bout  auriculaire  est  placé  sur  la 
peau,  et  on  regarde  par  l'extrémité  évasée  de  l'instrument 

Les  caractères  des  kystes  deviennent  de  plus  en  plus  obscurs  ù 
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mesure  que  la  tumeur  occupe  une  situation  plus  profonde.  Les 
kystes  contenus  dans  la  cavité  crânienne  et  dans  la  cavité  thoracique 
échappent  à  l'exploration  directe.  Ceux  qui  sont  situés  dans  l'abdo- 
men sont  accessibles  au  toucher,  mais,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit 
très-maigre,  ils  ne  se  manifestent  et  surtout  ne  se  reconnaissent  que 
.lorsqu'ils  ont  acquis  un  volume  assez  considérable.  C'est  alors  seu- 
lement qu'on  peut,  avec  quelque  certitude,  y  constater  le  caractère 
de  la  fluctuation.  La  difficulté  s'accroît  encore  lorsque  la  tumeur 
abdominale  est  un  kyste  multiloculaire,  parce  qu'alors  la  fluctua- 
tion proprement  dite  l'ait  presque  toujours  défaut,  à  moins  que  l'un 
des  kystes  ne  soit  très-volumineux.  Ces  tumeurs  polykysliques  pro- 
fondes renferment  d'ailleurs  souvent  une  matière  à  demi  solidtî,  et 
les  poches  sont  quelquefois  distendues  à  tel  point  que  la  consis- 
tance de  la  masse  morbide  peut  présenter  à  la  palpation  une  dureté 
presque  égale  à  celle  de  certaines  tumeurs  fibreuses. 

Les  kystes  contenus  dans  l'épaisseur  des  os  distendent  et  amin- 
cissent progressivement  la  lame  osseuse  qui  les  entoure;  et  il  peut 
arriver  un  moment  où  celle-ci,  réduite  à  l'épaisseur  d'un  parchemin, 
cède  brusquement  sous  la  pression  du  doigt,  pour  revenir  tout  aussi 
brusquement  sur  elle-même  lorsque  le  doigt  cesse  de  la  comprimer. 
Il  en  résulte  un  petit  craquement  que  le  doigt  perçoit  aisément, 
et  qui  est  connu  sous  le  nom  de  bruit  de  parchemin.  Il  vaut  mieux 
dire  sensation  de  parchemin,  car  il  est  rare  que  l'oreille  perçoive 
un  son. 

Les  kystes  ne  s'accompagnent  en  général  d'aucun  phénomène 
de  réaction  locale  ;  point  de  rougeur,  point  de  chaleur,  point  de 
douleur,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  complication  inflamma- 
toire tout  à  fait  accidentelle.  Certains  kystes  peuvent  cependant 
provoquer  des  douleurs,  en  faisant  subir  une  distension  ou  une 
compression  aux  nerfs  des  parties  environnantes,  mais  ces  dou- 
leurs sont  en  quelque  sorte  extrinsèques,  elles  n'ont  pas  leur  siège 
dans  la  tumeur  elle-même.  Les  kystes  peuvent  encore  donner  lieu 
à  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  par  la  compres- 
sion qu'ils  exercent  sur  certains  organes.  Les  kystes  intra-crâniens 
peuvent  produire  les  paralysies;  les  grands  kystes  de  l'abdomen, 
en  refoulant  le  diaphragme,  gênent  la  respiration,  etc.  L'étude  de 
ces  divers  accidents  fait  partie  de  la  pathologie  spéciale. 

§  2.  Marche.  —  La  marche  des  kystes  est  extrêmement  variable. 
Certains  kystes  se  développent  avec  une  grande  rapidité;  on  a  vu, 
par  exemple,  des  kystes  de  l'ovaire  acquérir  en  peu  de  mois  un 
volume  énorme*  D'autres  kystes  s'accroissent  au  contraire  avec 
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une  extrême  lenteur.  Il  en  est  qui,  après  avoir  fait  des  progrès 
pendant  quelque  temps  restent  ensuite  stationnaires  pendant  un 
grand  nombre  d'années.  Ces  variétés  de  marche  dépendent  sans 
doute  beaucoup  de  la  nature  des  kystes,  mais  elles  ne  dépendenl 
pas  moins  des  dispositions  individuelles,  car  on  a  vu  des  kystes  de 
même  nature  affecter  chez  divers  individus  des  marches  très-diffé- 
rentes. 

Somme  toute,  on  peut  dire  qu'en  général  les  kystes  tendent  ù 
s'accroître.  Ils  sont  le  siège  d'un  double  mouvement  d'exhalation 
et  d'absorption;  ces  deux  phénomènes  peuvent  se  faire  équilibre, 
mais  le  premier  l'emporte  ordinairement  sur  le  second.  Les  prin- 
cipales causes  qui  mettent  obstacle  à  l'accroissement  des  kystes  sont 
au  nombre  de  deux  :  l'épaisseur  de  leurs  parois  et  la  résistance  des 
tissus  environnants.  Les  kystes  séreux,  avec  leurs  parois  minces  et 
souvent  transparentes,  s'accroissent  donc  plus  aisément,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  que  les  kystes  dermoïdes,  dont  la  paroi 
opaque,  épaisse  et  fibreuse,  offre  quelquefois  l'apparence  du  car- 
tilage. Les  kystes  séreux  dont  le  développement  n'est  pas  entravé 
par  la  résistance  des  parties  environnantes,  peuvent  prendre  un 
accroissement  en  quelque  sorte  illimité.  Ainsi,  certains  kystes  sé- 
reux uniloculaires  ou  multiloculaires  de  l'ovaire  peuvent  remplir 
toute  la  cavité  abdominale,  la  distendre  outre  mesure,  et  acquérii' 
un  poids  de  30,  40  kilogrammes,  et  même  bien  au  delà,  tandis  que 
les  kystes  dermoïdes,  pilifères  ou  dentifères  de  l'ovaire  dépassent 
rarement  le  volume  d'une  pomme,  et  restent  presque  toujours  sta- 
tionnaires et  méconnus  jusqu'à  la  fin  de  la  vie. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  les  kystes  peuvent  rétrograder  • 
1  absorption  devient  alorssupérieure  àl'exhalation,  etlapoche  moins 
distendue  revient  peu  à  peu  sur  elle-même.  Ce  mécanisme  peu! 
suffire  à  la  guenson  spontanée  de  certains  kvstes  séreux  très-petits 
Jen  ai  fait  l'observation  sur  moi-même.  J'ai  eu,  il  y  a  aueloues 
années,  à  la  paupière  supérieure,  à  i  centimètre  au-dessus  du  bord 
libre,  un  kyste  qui  a  fait  des  progrès  pendant  environ  un  an  oui 
parvenu  au  vol.ime  d'un  petit  pois  est  resté  stationnaire  nendanj 
une  autre  année  et  qui  alors,  sans  cause  connue,  a  dispai  u  peu  ■ 
peu,  comme  il  était  venu.  J'ai  suivi  avec  curiosité  le  travail  de  ré 
sorpt.on  qui  a  duré  deux  ou  trois  mois,  puis,  pendant  quelques  mois 
encore  .,'ai  sent,  à  la  place  du  kyste  un  léger  épaississement  d^ô 
lame  d  un  gram  de  mil,  qui  a  fini  par  se  dissiper  entiè  Zu  Ma^'- 
ne  sais  si  l'on  a  jamais  vu  un  kyste  d'un  grLd  volume  o  même 
d  un  volume  médiocre,  disparaître  spontanément  p^Vesoi^tion 

10 
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pure  cb  simple.  Ces  lumeurs,  après  avoir  subi  nalurellemenl  une  di- 
rainulion  notable,  peuvent  rester  stationnaires,  mais  le  plus  sou- 
vent ramélioralion  n'est  que  passagère,  et  le  kyste  tend  à  repreuilic 
ou  môme  à  dépasser  son  premier  volume. 

Les  kystes  peuvent  cependant  guérir  sans  l'intervention  de  l'ai  l; 
mais  ces  guérisons,  assez  rares  du  reste,  sont  souvent  achetées  au 
prix  d'accidents  plus  graves  que  les  opérations  elles-mêmes. 

Ces  accidents  sont  au  nombre  de  deux  :  l'inHammation  et  la  rup- 
ture. L'inflammation,  tantôt  tout  à  fait  spontanée,  tantôt  provo- 
quée par  un  choc,  une  pression,  ou  toute  autre  action  mécanique, 
peut  guérir  les  kystes  de  deux  manières  :  tantôt  en  modifiant  la 
paroi  comme  le  ferait  une  injection  irritante,  en  suspendant  la  sé- 
crétion du  liquide,  et  en  amenant  l'adhésion  des  surfaces  oppo- 
sées, terminaison  fort  rare,  qui  n'est  possible  que  dans  les  kystes 
séreux  ;  —  tantôt  en  produisant  la  suppuration,  puis  l'ulcération  du 
kyste,  dont  le  contenu  s'échappe  à  l'extérieur.  Il  n'est  pas  trc-- 
rare  de  voir  ces  phénomènes  de  suppuration  et  d'ulcération  surve- 
nir dans  les  kystes  dermo'ides  (sébacés)  de  la  voûte  du  crâne  ;  api  c"; 
l'évacuation  du  con  tenu,  la  paroi  du  kyste  suppuré  pendant  quelque 
temps,  puis  elle  est  ordinairement  expulsée  par  la  suppuration, 
après  quoi  la  cicatrisation  se  fait  assez  promptement  :  la  guérison 
alors  est  radicale.  Lorsque  la  paroi  du  kyste  ne  s'exfolie  pas,  elle 
peut  bourgeonner  et  se  cicatriser  encore  d'une  manière  définitive; 
mais  il  peut  se  faire  aussi  que  l'ulcère  de  la  peau  se. cicatrise  avant 
que  la  cavité  du  kyste  soit  oblitérée,  et  la  récidive  alors  est  à  peu 
près  inévitable.  Lorsqu'il  existe  un  grand  nombre  de  kystes  très- 
rapprochés  les- uns  des  autres,  l'ulcération  de  l'un  d'eux  se  propage 
aisémentàses  voisins,  quelques-uns  s'exfolient  de  temps  en  temps, 
d'autres  continuent  à  suppurer,  d'autres  enfin  s'ulcèrent  k  leur 
tour,  et  on  a  vu  quelquefois  ces  accidents  donner  lieu  à  un  vasle 
ulcère  du  cuir  chevelu,  à  une  suppuration  fétide  et  interminable, 
capable  de  déterminer  la  mort.  J'en  ai  plus  haut  cité  un  exemple 
(voy.  p.  76).  Les  cas  de  ce  genre  ont  fait  admettre  que  les  loupes 
du  cuir  chevelu  pouvaient  se  transformer  en  cancer,  supposition 
qu'on  nous  permettra  d'écarter  sans  réfutation. 

La  rupture  des  kystes  peut  être  tout  à  fait  spontanée,  et  produit 
purement  et  simplement  par  les  progrès  de  la  distension.  Cet  acci 
dent  s'observe  surtout  dans  les  kystes  séreux,  dont  les  parois 
-comme  on  sait,  sont  en  général  peu  résistantes.  Il  n'est  pas  néces 
saire  d'ajouter  que  les  actions  mécaniques  peuvent  détermine 
aussi  la  rupture  des  kystes.  Enfin,  la  rupture  peut  être  favorisée  e 


DIAGNOSTIC.  147 

môme  déterminée  par  un  travail  iiiflammaloire  qui,  sans  amener 
la  suppuration,  diminue  la  consistance  de  la  paroi. 

Les  kystes  peuvent  se  rompre  à  lextérieur,  ou  dans  une  cavité 
muqueuse,  ou  dans  une  séreuse,  ou  enfin  dans  l'épaisseur  môme 
des  tissus.  Lorsque  la  rupture  est  étroite,  l'ouverture  peut  se  cita- 
triser  après  l'e.xpulsion  du  trop-plein,  et  lekvste  revient  au  môme 
état  qu'auparavant.  D'autres  fois  la  rupture  est  suivie  de  l'évacua- 
•lion  complète  du  contenu,  et  alors  le  kyste  peut  guérir  sans  sup- 
puration, ou  il  peut  suppurer  et  guérir  à  la  longue;  mais,  à  côté  de 
■ces  éventualités  favorables,  il  y  a,  lorsque  le  kyste  est  profond  et  volu- 
mineux, de  graves  chances  d'accidents.  Ainsi,  sur  vingt-six  obser- 
vations de  kystes  de  l'ovaire  rompus  dans  le  péritoine,  M.  Chereau  a 
trouvé  onze  cas  de  mort;  dix  fois  le  kyste  a  récidivé,  et  cinq  ma- 
lades seulement  ont  été  guéries.  La  guérison  est  beaucoup  plus 
Iréquente  lorsque  ces  kystes  se  rompent  dans  l'intestin,  dans  le  va- 
gm,  dans  la  vessie,  ou  même  à  l'extérieur,  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale. Ce  dernier  accident  a  été  noté  douze  fois  dans  le  relevé  de 
M.  Chereau.  Deux  femmes  sont  mortes  ;  cinq  ont  guéri  ;  chez  les 
cmq  autres,  le  kyste  a  repris  ses  premiers  caractères  après  la  cica- 
trisation de  la  peau.  Les  kystes  fœtaux  et  les  kystes  hétérotopiques 
^de  la  cavité  abdominale  s'ouvrent  plus  rarement  dans  le  péri- 
toine ;  mais  Ils  s'ouvrent  quelquefois  dans  l'intestin,  le  vagin,  ou 
la  vessie  Les  cas  de;.f/.m.-.^^bn  sont  relatifs  à  des  kystes  pilifères 
ouverts  dans  les  voies  urinaires.  P'Jiieies 

Les  petits  kystes  séreux  de  la  face  dorsale  du  poignet  connus 
■^ous  le  nom  de  ,..,/.b...  peuvent  se  rompre  sol^  if  lu  Zl 
contenu,  épanché  dans  le  tissu  conjonctif,  se'résorbe  san'sTccld en 
et  la  guerison  est  souvent  définitive .  Le  traitement  du  ganglion  p.r 
I  écrasement  est  une  imitation  de  ce  procédé  naturel        °  ^ 

Le  pronostic  général  des  kystes  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit 
de  eur  marche.  Le  pronostic  de  chaque  kyste  en  iarticulierdTpend 

et  ne  saurait  être  exposé  ici.  P"i^ciuons, 
Les  tumeurs  polykystiques  sont  plus  graves  que  les  kvstes  nnil  v 
Cilaires,  parce  qu'elles  ont  en  général  pL  de  tend  nceT 
ire,  et  parce  qu'elles  ne  peuvent  être  ^îL  es  nnp 
relativement  plus  sérieufes.  Au  mZZ^  :^:T:'T 
dermoïdes  sont  plus  rebelles  aux  traitements  c;r  es  ;v  ;es  s^^^^^^^^^^ 

l^^oS^^Ue!^^^  -X  jndic:^; 

lure  de  ce  kvste.  déterminer  le  siège  et  la  na- 
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La  seconde  indication  échappe  aux  géncralilés.  Il  y  a  des  ré- 
gions où  l'on  ne  connaît  qu'une  seule  espèce  de  kyste.  Le  diagnos- 
tic est  alors  achevé  lorsqu'on  a  constaté  que  la  tumeur  est  un  kyste,  i 
Mais  d'autres  régions  peuvent  recéler  des  kystes  très-divers  :  telle 
est,  par  exemple,  la  région  des  bourses,  où,  indépendamment  des 
kystes  cutanés,  qui  sont  rares,  on  peut  trouver  des  kystes  her- 
niaires, des  kystes  péritonéaux  (bydrocèle  enkystée  du  cordonj. 
des  kystes  glandulaires,  des  kystes  à  spermatozoaires,  et  enfin  l'hy- 
drocèle  de  la  tunique  vaginale  qu'on  est  convenu  de  ne  pas  appeler 
un  kyste,  mais  qui  présente  tous  les  caractères  cliniques  des  kystes. 
Les  éléments  sur  lesquels  repose  le  diagnostic  diflérentiel  des  di- 
vers kystes  d'une  môme  région,  varient  à  l'infini  suivant  les  régions, 
et  ne  peuvent  pas,  par  conséquent,  être  exposés  ici. 

Nous  nous  bornons  donc  à  établir  un  diagnostic  général  entre 
les  kystes  et  les  tumeurs  qui  peuvent  leur  ressembler. 

Nous  ne  pourrons  parler  que  des  kystes  accessibles  à  la  vue  et  au 
toucher;  ceux  qui  sont  contenus  dans  le  crâne  ou  dans  la  poitrine, 
ceux  qui  sont  petits  et  profonds,  comme  les  kystes  du  rein,  les 
kystes  de  l'organe  de  Rosenmûller,  les  kystes  naissants  de  l'o- 
vaire, etc.,  échappent  au  diagnostic. 

Les  kystes  séreux,  superficiels  et  transparents,  se  reconnaissent 
au  premier  coup  d'œil.  La  transparence  est  presque  caractéristi- 
que lorsque  la  tumeur  est  chronique  et  circonscrite  (1).  Certains 
œdèmes  sont  transparents,  mais  sont  diffus.  L'hydropisie  aiguë  d'un 
sac  herniaire  peut  donner  lieu  à  une  tumeur  transparente,  mai  - 
dont  le  développement  rapide  et  douloureux  contraste  avec  la  len- 
teur et  Tindolence  du  développement  des  kystes. 

Le  défaut  de  transparence  ne  doit  pas  faire  écarter  l'idée  d'un 
kyste,  parce  que  l'épaisseur  des  parois,  celle  des  téguments,  et 
l'opacité  du  contenu  peuvent  arrêter  les  rayons  lumineux.  Ain>i 
les  kystes  dermoïdes,  quelque  superficiels  qu'ils  soient,  sont  tou- 
jours opaques. 

Après  la  transparence,  le  caractère  le  plus  significatif  est  la  fluc- 
tuation. Lorsque  la  fiuctuation  est  bien  nette,  les  kystes  ne  peu- 
vent être  confondus  qu'avec  les  abcès  froids,  simples  ou  tuber- 
culeux. Pour  éviter  cette  confusion,  on  doit  d'abord  tenir  compte 
du  siège  de  la  tumeur;  il  en  découle  souvent,  sinon  une  certitude, 
du  moins  une  très-grande  probabilité,  soit  en  faveur  du  kyste,. 

* 

(I)  Cependant  M.  Nélaton  a  une  fois  constate  la  transparence  dans  ua  cas  dû- 
unieur  tibrense  du  maxillaire  inférieur. 
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soit  en  faveur  de  Tabcès.  Les  antécédents  du  malade,  sa  constitu- 
tion, rexploration  du  squelette,  si  l'on  soupçonne  un  abcès  par 
congestion,  celle  des  ganglions  de  la  région,  si  l'on  soupçonne  un 
abcès  ganglionnaire,  fournissent  des  données  importantes.  Enfin, 
dans  les  cas  douteux,  un  coup  de  trocart  explorateur  résout  la  dif- 
ficulté. 

Mais  tous  les  kystes  ne  sont  pas  le  siège  d'une  fluctuation  évi- 
dente. Ceux  qui  sont  fortement  distendus  et  dont  la  paroi  est  épaisse 
peuvent  acquérir  une  résistance  analogue  à  celle  des  tumeurs  fi- 
breuses. Ceux  qui  sont  moins  durs,  mais  où  la  fluctuation  est 
obscure,  peuvent  être  confondus  avec  des  lipomes  ou  avec  des  en- 
céphaloïdes.  Ces  confusions,  au  surplus,  sont  faciles  à  éviter  lors- 
que la  tumeur  est  superficielle;  lorsqu'elle  est  profonde,  on  est 
quelquefois  obligé  de  recourir  à  la  ponction  exploratrice. 

Les  tumeurs  polykystiqnes  qui  renferment  de  grands  kystes,  et 
qui  ne  sont  pas  trop  profondes,  se  reconnaissent  à  la  fluctuation 
de  ces  grands  kystes,  et  se  distinguent  des  kystes  uniloculaires  par 
l'inégale  répartition  des  points  plus  ou  moins  fluctuants.  Mais 
lorsque  aucun  des  kystes  n'est  assez  volumineux  pour  fluctuer  iso- 
lément, lapalpation  de  la  tumeur  ne  donne  pas  lieu  à  une  fluctuation 
véritable,  et  si  de  plus  cette  tumeur  occupe  une  situation  profonde, 
elle  peut  être  confondue  avec  une  tumeur  solide.  C'est  ainsi  qu'on 
a  vu  des  chirurgiens  d'ailleurs  habiles  prendre  un  kyste  multilocu- 
laire  de  l'ovaire  pour  un  corps  fibreux,  et  réciproquement. 

Les  tumeurs  polykystiqnes  sous-cutanées  congénitales  méritent 
une  mention  particulière.  Le  diagnostic  en  est  facile  lorsqu'elles 
présentent  partout  une  consistance  homogène.  Cette  consistance 
mollasse  est  analogue  à  celle  des  lipomes  et  des  tumeurs  érectiles 
sous-cutanées.  Mais  les  lipomes  ne  sont  jamais  congénitaux,  et  quant 
aux  tumeurs  érectiles  sous-cutanées,  elles  s'accompagnent  presque 
toujours,  lorsqu'elles  sont  congénitales,  de  l'état  érectile  d'une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  peau  correspondante.  Puis  les 
tumeurs  érectiles  assez  volumineuses  pour  simuler  des  tumeurs 
/polykystiqnes  sont  le  siège  d'un  certain  degré  de  réductibilité  qm 
•manque  dans  celles-ci.  Mais  les  kystes  multiples  congénitaux  off-rent 
quelquefois  une  résistance  très-irrégulière.  J'ai  vu  une  de  ces  tu- 
meurs dont  les  couches  superficielles  étaient  molles  et  même  fluc- 
tuantes et  dont  les  couches  profondes,  formées  de  kystes  naissants, 
présentaient  des  masses  indurées,  inégales,  si  bien  que  je  pus  mè 
demander  s  U  ne  s'agissait  pas  d'un  de  ces  kvstes  complexes  hété- 
rotopiques  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  défectueux  de  kystes 
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par  inclusion.  Je  prosenlai  l'cnlanl  à  plusieurs  de  mes  collègues  de 
la  Société  de  chirurgie,  et,  malgré  louL,  le  diagnostic  resta  douteuv 
jusqu'au  moment  de  l'opération.  On  n'a  pas  oublié  que  Wutzer 
opérant  une  tumeur  polykystique  congénitale  du  cou,  y  rencontra 
j\  sa  grande  surprise  des  dents  cl  des  os  informes. 

§  4.  T ruiterncnt.  —  La  plupart  des  kystes  ne  peuvent  guérir  que 
par  une  opération,  et  la  première  question  qui  se  présente  est 
celle-ci  :  laut-il  opérer  les  kystes  ?  Il  est  impossible  d'y  répondre 
d'une  manière  générale.  Dans  chaque  cas  particulier  on  devra 
mettre  en  balance  la  gravité  des  accidents  que  la  tumeur  détermine 
actuellement,  ou  déterminera  tôt  ou  tard,  avec  celle  des  opérations 
qui  peuvent  en  amener  la  guérison.  Ces  opérations  varient  à  la  foi- 
suivant  la  nature  et  suivant  le  siège  des  kystes,  et  la  discussion  de- 
indications  dépend  en  outre  de  la  marche  plus  ou  moins  grave,  plu- 
ou  moins  inotl'ensive  que  la  tumeur  affecte  dans  le  cas  que  l'on  con- 
sidère. Ainsi,  lorsqu'un  kyste  sébacé  du  cuir  chevelu  est  petit  el 
stationnaire  depuis  plusieurs  années,  lorsqu'il  ne  produit  ni  gêne, 
ni  difformité  apparente,  l'opération  est  inutile  et  par  conséquent 
nuisible  ;  mais,  lorsque  la  tumeur  est  en  voie  d'accroissement,  il 
faut  l'enlever,  parce  qu'elle  pourrait  nécessiter  ultérieurement  une 
opération  plus  grave.  De  même,  lorsqu'un  de  ces  kystes  multilo- 
culaires  de  l'ovaire,  qui  ne  peuvent  être  guéris  que  par  l'extirpa- 
tion, est  stationnaire  ou  no  fait  que  des  progrès  très-lents,  lorsque 
tout  permet  de  croire  qu'il  ne  compromettra  la  vie  qu'au  bout  de 
plusieurs  années,  et  lorsqu'enQn  il  est  impossible  de  placer  la  ma- 
lade dans  les  conditions  hygiéniques  particulières  qui  sont  à  peu 
près  indispensables  au  succès  de  l'ovariotomie,  l'expectation  esl 
bien  préférable  à  une  opération  beaucoup  trop  hasardeuse.  Mais  >i 
la  tumeur  faisait  des  progrès  rapides  et  paraissait  devoir  détermi- 
ner la  mort  en  quelques  mois,  le  chirurgien  aurait  à  mettre  en  ba- 
lance les  chances  de  succès  de  l'ovariotomie,  quelque  faible^ 
qu'elles  soient  dans  certaines  conditions,  à  Paris,  par  exemple,  avec 
l'imminence  du  danger  inhérent  à  la  maladie. 

Ces  deux  exemples  prouvent  que  la  discussion  des  indication- 
opératoires  est  entièrement  subordonnée  à  l'analyse  des  cas  particu- 
liers et  ne  peut  être  formulée  en  termes  généraux. 

Les  moyens  thérapeutiques  auxquels  on  peut  avoir  recours  dan- 
ie  traitement  des  kystes  sont  palliatifs  ou  curatifs. 

Les  palliatifs  ont  été  employés  surtout  dans  le  traitement  dc- 
kystes  de  l'ovaire.  —  On  a  remarqué  que  la  tension  de  ces  kystes 
diminue  quelquefois  d'une  manière  notable  h  la  suite  d'une  purga- 
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lion.  On  a  donc  proposé  de  pui'ger  de  temps  en  temps  les  ma- 
lades pour  ralentir  le  développement  de  leur  tumeur.  Ce  moyen 
est  rarement  efficace.  Un  autre  palliatif  est  la  ponction  simple 
qui,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  constituait  presque  le  seul  trai- 
tement des  kystes  de  Tovaire.  Elle  n'est  applicable,  bien  entendu, 
qu'aux  kystes  dont  le  contenu  est  assez  fluide  pour  s'écouler  à  tra- 
vers une  canule.  Il  y  a  eu  un  certain  nombre  de  cas  oii  ce  moyen, 
employé  comme  simple  palliatif,  a  été  suivi  d'une  guérison  radi- 
cale. Mais  c'est  très-exceptionnel.  Le  plus  souvent  le  liquide  se  re- 
produit avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  et  au  bout  de  quelque  temps 
une  nouvelle  ponction  devient  nécessaire.  J'ai  donné  des  soins,  à 
la  Salpêtrière,  à  une  vieille  femme  de  72  ans  qui  a  succombé  à  une 
alfection  intercurrente  après  avoir  subi,  en  46  ans,  120  ponctions. 
J'avais  pratiqué  moi-môme  les  5  dernières  ponctions,  qui  avaient 
fourni  chacune  environ  23  litres  d'un  liquide  très-albumineux. 
Mais  il  est  rare  que  la  vie  se  prolonge  aussi  longtemps.  Lorsque  le 
liquide  se  reproduit  rapidement,  les  ponctions,  de  plus  en  plus 
rapprochées,  amènent  une  déperdition  d'albumine  qui  exténue  les 
malades,  et  qui  finit  par  les  faire  succomber. 

Les  indications  du  traitement  curatif  des  kystes  sont  au  nombre 
de  trois  ;  1"  faire  résorber  le  contenu  du  kyste;  2"  provoquer  l'o- 
blitération du  kyste  ;  3°  le  détruire  ou  l'extirper.  De  là  trois  ordres 
de  moyens. 

r  Les  moyens  du  premier  ordre  sont  peu  efficaces,  ce  sont  : 
la  compression,  les  applications  dites  résolutives  et  les  topiques 
irritants. 

Je  connais  deux  malades,  dont  un  médecin,  qui  ont  été  guéris  de 
kystes  synoviaux  du  jarret  par  l'application  d'un  bandage  compres- 
sif. Je  n'affirme  pas  qu'ils  soient  entièrement  guéris.  Il  est  possible 
que  les  tumeurs  soient  seulement  devenues  très-petites,  mais  elles 
ont  cessé  d'être  accessibles  au  toucher,  elles  ne  donnent  lieu  à  au- 
cune gêne,  et  cet  état  qui,  chez  le  confrère  dont  je  viens  de  par- 
ler, persiste  depuis  neuf  ans,  équivaut  à  une  guérison  II  est  pos- 
sible que  la  compression  agisse  quelquefois  en  produisant  la 
rupture  des  parois  du  kyste.  S'il  en  était  ainsi,  elle  rentrerait  dans 
le  second  ordre  de  moyens. 

Parmi  les  topiques  résolutifs,  le  plus  célèbre  est  le  sel  ammoniac 
appliqué  soit  en  solution,  soit  en  poudre.  Dans  ce  dernier  cas  on 
répartit  la  poudre  dans  I  cpaisseur  et  à  la  surface  d'un  petit  plumas- 
seau  de  charpie  qu'on  fixe  par  un  bandage  compressif.  Il  ne  serait 
pas  impossible  que  les  quelques  succès  obtenus  par  ce  moven  dans  le 


152     ]':tudi<:  clinique  et  tuaitement  des  kystes. 

traitement  des  kystes  très-superficiels  lussent  dus  à  la  compression 
plutôt  qu'au  sel  ammoniac.  Quant  aux  kystes  profonds,  ils  échap- 
pent évidemment  h  l'action  des  topiques' 

Les  vcsicaloircs  volants,  et  les  vésicatoires  entretenus  pendant 
quelques  jours,  ont  été  employés  quelquefois,  presque  toujoni- 
sans  le  moindre  succès.  Les  badigeonnages  d'iode  et  les  frictions 
avec  la  pommade  iodo-iodurée  sont  moins  inefficaces.  J'ai  obtenu 
par  ce  moyen,  chez  une  jeune  fille  de  13  ans,  qui  s'était  refusée  à 
toute  opération,  la  résolution  complète  d'un  kyste  volumineux  de 
la  partie  inférieure  et  latérale  du  cou  ;  deux  ans  se  sont  écoulés 
depuis  lors  et  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie.  J'ai  fait  dispa- 
raître par  le  môme  traitement  un  kyste  péritendineux  de  la  face 
dorsale  de  la  main  chez  un  garçon  d'environ  18  ans.  Chose  remar- 
quable, on  sentait  dans  ce  kyste  des  corps  hordéiformes  qui  se 
sont  dissous,  et  qui,  en  moins  d'un  mois,  ont  été  complétemenl 
résorbés. 

On  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'absorption  de  l'iode  les  rares  sik  - 
ces  des  applications  iodées;  je  pense  que  leur  mode  d'action  r  i 
tout  autre,  et  qu'elles  agissent  uniquement  en  entretenant  à  la 
peau  une  irritation  permanente. 

Les  moyens  qui  ont  pour  but  de  provoquer  la  résorption  du  con- 
tenu des  kystes  ne  sont  applicables  qu'aux  kystes  séreux,  et  leur 
action,  même  alors,  est  toujours  extrêmement  incertaine. 

2°  On  peut  provoquer  l'oblitération  des  kystes  par  des  procédés 
très-divers.  Le  plus  simple,  le  plus  usité  est  celui  de  Vinjecfion  irri- 
tante, pratiquée  immédiatement  après  une  ponction. 

La  substance  qu'on  emploie  le  plus  souvent  en  injection  est  la 
teinture  d'iode  pure  ou  mêlée  d'une  quantité  variable  d'eau  ioduréc. 
On  a  employé  dans  le  même  but  divers  autres  liquides,  tels  que  le 
vin  chaud^  l'alcool,  les  solutions  d'alun,  de  sulfate- de  zinc,  etc. 
A  la  suite  de  l'injection,  le  liquide  se  reproduit  d'abord,  puis  se  ré- 
sorbe ;  les  parois  opposées  du  kyste  deviennent  adhérentes  à  la 
faveur  de  l'inflammation  et  la  cavité  s'oblitère.  Ce  procédé  n'c-!' 
applicable  qu'aux  kystes  dont  le  contenu  est  assez  fluide  pour  cou- 
ler à  travers  la  canule,  et  dont  les  parois  minces  et  lisses  sont  sus- 
ceptibles de  contracter  aisément  des  adhérences  entre  elles. 

La  méthode  de  Yécrasement  et  celle  de  V  incision  sous-cutanée  poui- 
raient  sans  doute  être  appliquées  à  plusieurs  sortes  de  kystes,  mais 
elles  n'ont  chance  de  succès  que  lorsque  la  tumeur  est  facile  à 
oblitérer,  qu'elle  est  en  outre  petite,  superficielle  et  rapprochée 
d'un  plan  osseux  sur  lequel  on  peut  la  comprimer.  Les  kystes 
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du  poignet,  connus  sous  le  nom  de  ganglions,  sont  à  peu  près  les 
seuls  qui  comportent  ce  mode  de  traitement.  Je  n'ai  rien  à  ajou- 
ter ici  à  ce  que  j'en  ai  dit  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage 
{p.  424  et  427). 

Vincidon  pure  et  simple  pourrait  être  suivie  de  guérison,  mais 
ce  moyen  est  très-incertain,  parce  que  la  plaie  des  téguments  tend 
ordinairement  à  se  refermer  avant  que  la  cavité  du  kyste  soit  obli- 
térée. On  remarquera  d'ailleurs  que  le  traitement  par  l'incision  ne 
.s'applique  en  général  qu'aux  kystes  dont  les  parois  ne  sont  pas 
disposées  à  devenir  le  siège  d'une  inflammation  adhésive.  L'incision 
doit  donc  être  suivie  d'un  pansement  propre  à  provoquer  la  sup- 
puration de  la  paroi  kystique,  et  à  empêcher  la  réunion  de  la  peau. 
On  peut  atteindre  ce  but  en  barbouillant  les  lèvres  de  la  plaie  et 
le  fond  du  kyste  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  de 
perchlorure  de  fer,  d'ammoniaque,  etc.  Mais  il  est  quelquefois  pré- 
férable de  tamponner  la  plaie  avec  de  la  charpie.  Les  kystes  limités 
par  des  parois  osseuses,  et  spécialement  ceux  qui  distendent  le 
sinus  maxillaire,  sont  au  nombre  de  ceux  qui  réclament  ce  dernier 
procédé.  On  pratique  à  la  paroi  du  kyste,  du  côté  de  la  cavité  buc- 
cale lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  maxillaire,  une  large  perforation,  et 
on  applique  à  travers  cette  ouverture  le  tcmpnmiement  en  queue  de 
cerf-volant  qu'on  renouvelle  tous  les  jours,  en  diminuant  progres- 
sivement le  nombre  des  pelotons.  Mais  lorsque  le  kyste  maxil- 
laire est  accessible  aux  instruments  dans  une  étendue  sufiisante,  il 
est  préférable  de  revenir  à  la  méthode  de  l'excision  dont  il  sera 
question  plus  loin. 

Le  selon,  gros  ou  filiforme,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  et 
laissé  à  demeure  pendant  un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à 
plusieurs  semaines,  produit  deux  ouvertures  qui  laissent  écouler, 
à  mesure  qu'elles  s'élargissent  par  un  petit  travail  d'ulcération,  la 
matière  liquide  où  semi-liquide  contenue  dans  le  kyste;  en  même 
temps  la  présence  du  corps  étranger  provoque  plus  ou  moins 
promptement  une  inflammation  suppurative  qui  amène,  si  l'on 
persiste  assez  longtemps,  l'oblitération  de  la  poche.  On  a  traité  par 
les  grands  sétons  les  kystes  des  mâchoires,  ceux  du  foie  et  ceux  de 
l'ovaire  ;  et  il  est  bien  entendu  que  dans  ces  deux  derniers  cas 
l'application  du  procédé  est  subordonnée  à  l'existence  d'adhé- 
rences péritonéales  spontanées  ou  provoquées  par  une  opération 
préalable,  suivant  le  principe  des  opérations  en  deux  temps.  Le  séton 
filiforme  a  été  appliqué  au  traitement  de  certains  kvsles  séreux 
superliciels  tels  que  les  kjstes  du  cou.  Mon  ami.  le  docteur  Au- 
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guste  Paure,  m'a  montré  une  jeune  fille  qu'il  a  guérie  par  ce 
moyen  d  un  kyste  assez  volumineux  du  corps  thyroïde.  Les  kystes 
qui  se  prêtent  le  mieux  fil-application  du  séton  filiforme  sont 
kystes  dermoïdes  ou  sébacés  du  cuir  chevelu  d'un  médiocre  vo 
lume.  On  les  transperce  purement  et  simplement  avec  une  ai- 
guille c\  coudre  enfilée  d'une  soie  fine  et  forte;  on  fait  glisser  le  fil 
tous  les  deux  ou  trois  jours;  on  le  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que  la 
tumeur  so.t  bien  affaissée,  ce  qui  a  lieu  ordinairement  au  boul 
d  une  dizame  de  jours,  puis  on  l'enlève,  et  une  ou  deux  semaine- 
plus  lard  la  guérison  est  complète.  J'ai  employé  bien  des  fois  ce 
procédé  sur  des  malades  de  la  ville;  le  kysl^  a  toujours  guéri 
sans  exlohation,  sans  cicatrice  apparente  et  sans  récidive  ;  mai< 
dans  un  cas  il  est  survenu  un  érysipèle  qui  heureusement  a  été  san< 
gravité.  La  crainte  de  l'érysipcle  m'a  empêché  jusqu'ici  de  traitei 
de  la  même  manière  les  malades  qui  séjournent  dans  l'hôpital. 

La  cautérisation  linéaire,  c'est-à-dire  l'incision  par  les  caustiques 
ou  par  un  couteau  chauffé  à  blanc,  pourrait  guérir  tous  les  kystes; 
mais  elle  n'est  usitée  que  dans  le  traitement  des  kystes  séhacé>. 
On  se  sert  presque  toujours  des  caustiques,  et  spécialement  de  la 
pâte  de  Vienne,  qu'on  dispose  sous  la  forme  d'une  traînée  large 
seulement  d'un  millimètre.  A  la  chute  de  l'eschare,  le  kyste  est  gé- 
néralement ouvert;  son  contenu  s'écoule,  sa  paroi  s'exfolie  au  boul 
de  quelques  jours,  et  il  reste  une  plaie  simple  qui  guérit  par  sup- 
puration. Si  le  kyste  n'était  pas  ouvert  du  premier  coup,  une  se- 
conde application  de  caustique  deviendrait  nécessaire.  —  Le  trai- 
tement des  kystes  du  foie  par  la  cautérisation  diffère  notablement 
du  précédent  ;  la  cautérisation  ici  a,  avant  tout,  pour  but  de  pro- 
voquer l'adhérence  du  péritoine  ;  elle  n'est  donc  pas  linéaire,  elle 
doit,  au  contraire,  occuper  une  surface  de  plusieurs  centimètres 
carrés.  Pour  obtenir  ces  adhérences  on  peut,  au  lieu  du  caustique, 
employer  le  bistouri;  on  incise  alors  la  paroi  abdominale  couche 
par  couche,  jusque  tout  près  du  péritoine,  puis  on  remplit  la 
plaie  de  charpie  pour  la  faire  suppurer. 

La  cautérisation  en  nappe,  employée  comme  moyen  d'extirpation 
dans  le-but  de  détruire  à  la  fois  tout  le  kyste  et  les  tissus  qui  1 
recouvrent,  est  un  procédé  le  plus  souvent  très-défectueux.  On  a 
souvent  traité  ainsi  les  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu,  mais  la 
cautérisation  linéaire  est  bien  préférable. 

L'excision  partielle,  consistant  à  enlever  la  paroi  superficielle  du 
kyste,  a  pour  but  de  créer  une  perte  de  substance  assez  large  pou 
empêcher  la  réunion  imm.édiate.  L'ouverture  est  ainsi  maintenu 
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béante  pendanl  quelque  temps,  et  il  peut  se  faire  que  cela  suffise 
pour  permettre  à  la  cavité  du  kyste  de  se  rétracter,  de  s'oblitérer, 
ou  de  subir  une  transformation  favorable.  Mais  il  peut  se  faire  aussi 
((ue  les  bords  de  la  perte  de  substance  se  rapprochent  et  se  cica- 
Irisent  avant  que  la  guérison  du  kyste  soit  achevée,  et  celui-ci 
[ccidive  alors  le  plus  souvent.  La  récidive  est  commune  surtout 
lorsque  la  tumeur  traitée  par  l'excision  partielle  est  un  kyste  der- 
moïde;  alors  même  qu'on  excise  les  trois  quarts  ou  plus  encore  de 
la  paroi  de  ces  kystes,  le  petit  fragment  de  paroi  qui  reste  au  fond 
de  la  plaie  peut  persister  sous  la  cicatrice,  et  produire  un  kyste 
nouveau.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  où  le  chirurgien, 
se  proposant  de  pratiquer  l'extirpation  complète  de  la  poche,  se 
trouve  néanmoins  dans  l'impossibilité  d'extraire  entièrement  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  paroi;  il  est  nécessaire  alors,  pour 
e  mpêcher  la  récidive,  de  terminer  l'opération  par  une  cautérisation 
[)ratiquée  sur  le  fond  du  kyste. 
I     La  plupart  des  kystes  qui  sont  susceptibles  d'être  guéris  par 
l  excision  partielle  se  prêtent  à  l'application  de  moyens  plus  sim- 
l^les,  plus  inoffensifs  et  plus  efficaces.  Ce  procédé  est  donc  peu 
i;sité,  si  ce  n'est  dans  le  traitement  des  kystes  entourés  d'une 
naroi  osseuse,  et  spécialement  deskystes  dentaires.  On  excise  toute 
ia  partie  de  la  paroi  osseuse  qui  est  accessible  aux  instruments. 
Cela  pourrait  suffire  sans  doute  dans  certains  cas;  mais  lorsque 
l'excision  n'atteint  pas  toute  la  moitié  superficielle  du  kyste  osseux, 
la  récidive  est  à  craindre,  parce  que  l'ouverture  osseuse  peut  se 
!  efermer  par-dessus  la  paroi  membraneuse  qui  tapisse  la  face  pro- 
londe  de  la  cavité.  M.  Nélaton,  en  pareil  cas,  détache,  à  l'aide  d'une 
:ngine  courbe,  et  enlève  complètement  toute  cette  membrane, 
".'est  certainement  le  meilleur  procédé;  il  est  tout  à  fait  radical, 
;ir  il  consiste,  en  réalité,  à  enlever  en  totalité  le  kyste  proprement 
(lit.  Quant  au  kyste  osseux,  ou  plutôt  à  la  paroi  osseuse,  elle  ne 
(•eut  reproduire  le  kyste,  et  elle  se  cicatrise  sans  accident,  car  cette 
jtaroi  très-vasculaire  ne  tarde  pas  à  bourgeonner,  et,  quoique  ex- 
posée au  contact  de  l'air  et  de  la  salive,  elle  ne  se  nécrose  pas. 

Ce  procédé  n'est  évidemment  pas  applicable  lorsque  le  kyste,  si- 
l'ié  trop  en  arrière,  n'est  accessible  par  la  bouche  que  dans  une 
partie  peu  étendue  de  sa  surface.  On  se  borne  alors  à  en  exciser  le 
plus  possible,  et  on  a  recours  ensuite  au  tamponnement  en  queue 
<Ig  cerf-volant,  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

L'excision  partielle  s'applique  assez  souvent  au  traitement  des 
l-.ystes  sous-muqueux,  et  en  particulier  de  la  grenouillette.  La  gué- 
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rison,  lorsqu'elle  a  lieu,  s'circcluc  alors  par  un  mécanisme  loul 
spécial.  La  miiquense  et  la  paroi  dn  kyste,  très-étroitement  ac- 
colées l'ime  à  l'autre,  presque  confondues  en  une  seule  membrane, 
se  cicatrisent  ensemble  tout  autour  de  l'ouverture,  le  fond  dii 
kyste,  circonscrit  par  cette  cicatrice  circulaire,  soulevé  en  outre 
par  les  chairs  subjacentes,  s'élève  au  niveau  du  plancher  de  la 
bouche,  finit  par  se  transformer  en  membrane  muqueuse,  et  par 
faire  définitivement  partie  de  la  paroi  buccale.  Pour  cela,  il  faut 
que  l'excision  soit  très-étendue,  qu^elle  occupe  presque  toute  la 
paroi  superficielle  du  kyste.  Lorsque  la  grenouillette  est  trop  volu- 
mineuse pour  qu'on  puisse  aisément  remplir  cette  indication,  od 
se  borne  à  en  exciser  une  notable  partie,  et  on  réunit  la  muqueuM- 
avec  la  paroi  du  kyste  à  l'aide  de  points  de  suture  entrecoupée, 
appliqués  suivant  le  procédé  de  M.  Jobert. 

Cela  même  ne  suffît  pas  toujours  à  conjurer  la  récidive;  la  mu- 
queuse et  la  paroi  kystique  sont  tellement  minces  qu'on  les  al- 
fronte  difficilement,  et  que  la  réunion  échoue  souvent.  M.  Gosselin 
a  donc  proposé  avec  raison  de  faire  suivre  l'excision  d'une  cautéri- 
sation pratiquée  sur  la  paroi  profonde  du  kyste,  de  manière  à  en 
obtenir  l'exfoliation.  Cette  indication  est  excellente,  mais  l'afflux 
du  sang  et  de  la  salive  dans  la  cavité  que  l'on  veut  cautériser  rend 
l'opération  très-difficile.  Je  l'ai  donc  modifiée  delà  manière  sui- 
vante. La  langue  étant  soulevée  et  attirée  en  avant  pour  faire  saillir 
la  grenouillette,  je  transperce  la  tumeur  transversalement  avec  un 
gros  et  long  trocart  ;  puis,  avec  une  aiguille  à  manche,  enfilée  d'un 
très-long  fil,  je  passe  rapidement  derrière  ce  trocart  cinq  ou  six 
anses  de  fil.  La  tumeur  est  encore  pleine;  pour  la  vider  et  l'inciser, 
je  retire  le  poinçon  de  la  canule,  et  je  le  remplace,  en  sens  inverse, 
par  une  sonde  cannelée  ;  après  quoi  la  canule  est  retirée  à  son 
tour;  à  ce  moment  le  liquide  commence  à  s'écouler  par  les  deux 
ouvertures  autour  de  la  sonde  cannelée,  et  la  grenouillette  s'af- 
faisse rapidement;  mais,  toujours  tendue  sur  la  sonde  cannelée,  la 
paroi  se  laisse  aisément  et  régulièrement  inciser  par  le  bistouri.  J 
saisis  alors,  à  leur  partie  moyenne,  les  anses  de  fil,  que  je  tire 
moi  et  que  je  divise,  de  sorte  que  la  paroi  de  la  grenouillette, 
attirée  à  l'extérieur  et  tendue  de  tous  côtés  par  les  fils,  constitu 
un  entonnoir  oii  ne  peuvent  tomber  ni  le  sang,  ni  les  liquides  bue 
eaux.  Rien  n'est  facile  alors  comme  d'absterger  parfaitement  l'in 
térieur  du  kyste,  après  quoi  on  y  applique  aisément  un  caustique 
tel  par  exemple  que  le  caustique  de  Filhos.  Enfin,  pour  termine 
l'opération,  on  excise  d'un  coup  de  ciseaux  la  paroi  antérieure  d 
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kysle,  cil  arrière  des  fils.  Ce  procédé  m'a  parfaitement  réussi 
dans  le  seul  cas  où  j'aie  eu  l'occasion  de  l'appliquer.  J'ajoute  que  la 
tumeur  était  très-volumineuse. 

Nous  avons  rangé  l'excision  partielle  et  la  cautérisation  linéaire 
parmi  les  moyens  qui  provoquent  l'oblitération  des  kystes,  parce 
que,  elfectivement,  elles  peuvent  l'une  et  l'autre  guérir  les  kystes 
par  ce  mécanisme.  Mais  on  vient  de  voir  que  l'excision  partielle 
peut  guérir  certains  kystes  sans  les  oblitérer;  et  on  a  vu,  en  outre, 
que  la  cautérisation  linéaire  peut  amener  l'cxfoliation  des  kystes 
dermoïdes,  ce  qui  équivaut  à  un  procédé  d'extirpation.  La  princi- 
pale difficulté  de  la  classification  des  moyens  thérapeutiques  vient 
de  ce  que  certains  procédés  peuvent,  suivant  les  cas,  agir  de  plu- 
sieurs manières  différentes;  le  procédé  des  injections  irritantes 
elles-mêmes  peut,  dans  certaines  circonstances,  devenir  un  procédé 
d'extirpation.  Si  l'on  injectait  de  la  teinture  d'iode  dans  un  kyste 
sébacé  du  cuir  chevelu,  on  pourrait  provoquer  une  inflammation 
suppurative  suivie  de  l'exfoliation  du  kyste.  Le  docteur  Faure  de 
Roanne  a  atteint  autrement  ce  but,  en  injectant  dans  les  kystes 
en  question,  à  l'aide  d'une  seringue  à  trocart  capillaire,  une  ou 
plusieurs  gouttes  d'huile  de  croton-tiglium  CI).  Mais  il  est  impos- 
sible de  calculer  à  l'avance  l'intensité  de  l'inflammation  que  l'on 
provoque  par  de  pareils  moyens.  L'extirpation  proprement  dite 
me  semble  donc  préférable. 

3°  Les  moyens  destinés  à  détruire  ou  à  enlever  directement  la 
tumeur  sont  au  nombre  de  deux  :  la  cautérisation  en  nappe  et  l'ex- 
tirpation. 

La  cautérisation  en  nappe  a  été  appliquée  surtout  au  traitement 
des  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu.  La  cautérisation  linéaire,  qui 
laisse  une  cicatrice  beaucoup  plus  petite,  est  moins  défectueuse. 

Vextirpalion  avec  l'instrument  tranchant,  est  la  méthode  la  plus 
généralement  employée  dans  le  traitement  des  kystes  dermoïdes. 
La  paroi  de  ces  kystes  étant  très-réfrac taire  à  l'inflammation  adhé- 
sive,  et  la  récidive  étant  imminente  toutes  les  fois  qu'une  partie 
même  très-limitée  de  celte  paroi  reste  en  place  au  fond  du  kyste, 
l'instrument  tranchant,  qui  permet  presque  toujours  d'énucléer  la 
poche  en  totalité,  est  certainement  le  moyen  le  plus  sûr,  et  c'est 
en  môme  temps  le  plus  rapide.  Mais  peut-être  expose-t-il  à  l'éry- 
sipèleunpeu  plus  que  la  cautérisation  linéaire  et  môme  que  le  séton 
filiforme.  Celte  question,  au  surplus,  est  fort  douteuse  encore. 

W  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences^  jg^m.  1851,  t.  XXXII,  p.  17. 
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Les  autres  kystes  ne  doivent  être  extirpés  que  lorsque  les  mé- 
thodes moins  violentes  sont  inapplicables,  ou  lorsqu'elles  se  sont 
montrées  inclficaces.  Les  tumeurs  polykystiques  ne  peuvent  guère 
être  guéries  autrement  que  par  l'extirpation.  M.  Roux,  de  Toulon, 
a  conseillé  de  traiter  par  l'injection  iodée  les  tumeurs  polykystiques 
•congénitales  du  cou;  en  déchirant  préalablement,  avec  la  pointe  du 
trocart  promenée  en  tous  sens,  les  parois  membraneuses  qui  sépa- 
rentles  kystes  ('l).Mais,  malgré  l'autorité  de  cetéminentchirurgir  .. 
je  craindrais  d'abord  que  le  contact  du  liquide  irritant  sur  d-  . 
membranes  déchirées,neprovoqu;\tune  réaction  inflammatoire  trop 
violente  ;  et  comme  en  outre  il  est  à  peu  près  impossible  d'atteindre 
ainsi  tous  les  kystes,  comme  il  est  certain  au  contraire  que  d'in- 
nombrables kystes,  encore  trop  petits,  échappent  nécessairement 
à  la  pointe  du  trocart,  les  chances  de  la  récidive  me  semblent 
beaucoup  trop  grandes. 

Les  tumeurs  polykysliques  de  l'ovaire  ne  comportent  d'au!!- 
traitement  que  l'extirpation.  Les  kystes  ovariques  uniloculaii  - 
dont  le  contenu,  trop  visqueux  ou  trop  cohérent,  ne  peut  couler  à 
travers  une  grosse  canule,  ont  été  traités  quelquefois  avec  .sncr(  ■ 
par  la  cautérisation  en  deux  temps  ou  par  des  sétons  volumineux 
laissés  à  demeure  pendant  longtemps.  On  ne  peut  donc  pas  dire 
qu'ils  soient  inaccessibles  aux  méthodes  autres  que  l'extirpation. 
Mais  il  faut  reconnaître  que  ces  guérisons  sont  rares  et  achetées  au 
prix  de  dangers  fort  sérieux.  On  conçoit  donc  que  beaucoup  de 
chirurgiens  aient  été  conduits  à  traiter  les  kystes  en  question  pai 
l'ovariotomie.  Enfin,  les  kystes  uniloculaires  et  à  contenu  très-flui- 
de résistent  souvent  à  la  méthode  des  injections  iodées,  et  le  chi- 
rurgien qui  assiste  à  leur  progrès  menaçant  se  trouve  encore  o:. 
présence  de  la  question  de  l'ovariotomie.  Je  suis  loin  de  proscrin 
cette  opération  qui,  plusieurs  fois  reprise  et  abandonnée,  est  pré- 
conisée aujourd'hui  par  beaucoup  d'opérateurs  habiles.  Il  c-t 
certain  qu'elle  constitue  souvent  la  seule  ressource  possible.  Elle 
réussit  fréquemment  à  la  campagne  et  dans  les  hôpitaux  des  petites 
villes;  mais  elle  acquiert  dans  les  villes  plus  grandes  et  surtout 
dans  les  grands  hôpitaux  une  gravité  croissante,  qui  est  bien  faite 
pour  nous  donner  de  l'hésitation.  Elle  a  donné  à  Londres  des  ré- 
sultats qui  ontfait  beaucoup  de  bruit  dans  ces  dernières  années,  qui 
en  auraient  fait  moins  peut-être,  si  la  série  des  revers  avait  été 


(I)  Jules  Roux,  Du  traitement  des  kystes  congénitaux  du  cou  par  les  injections- 
iodées,  dans  Moniteur  des  hôpitaux,  1856,  p.  091. 
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publiée  avec  Je  môme  empressement  que  celle  des  succès.  Quoi 
qu'il  en  soit,  elle  paraît  plus  dangereuse  h  Paris  qu'à  Londres. 
Toutes  les  malades  qui  ont  été  opérées  à  l'hôpital  ont  succombé; 
les  faits  sont  assez  nombreux  maintenant  pour  qu'il  soit  temps  de 
renoncer  enfin  à  protéger  cette  opération  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  En  ville  et  dans  la  banlieue  on  a  obtenu,  après  beaucoup  de 
revers,  quelques  rares  succès,  —  mais,  dans  l'état  actuel  de  la 
<]uestion,  je  me  crois  autorisé  à  dire  que  l'ovariolomic  ne  doit  être 
pratiquée  ni  à  Paris,  ni  dans  la  banlieue  de  Paris. 


CHAPITRE  VII 


DES    TUMI'UI\S  ÉRECTILES. 
§  1.  —  Déûnition  et  synonymie. 

En  abordant  l'étude  des  tumeurs  érectiles  nous  devons  nous  de 
mander  avant  tout  si  elles  rentrent  dans  la  classe  'des  production 
accidentelles  qui  font  l'objet  de  cet  ouvrage.  Elles  ont,  en  effet, 
d'incontestables  affinités  d'une  part  avec  les  anévrysmcs  et  les  tu 
meurs  cirsoïdes,  d'une  autre  part  avec  les  varices,  en  ce  sens 
qu'elles  sont  toujours  constituées,  au  moins  dans  Torigine,  par  des 
dilatations  vasculaires.  A  ce  point  de  vue,  il  serait  parfaitemen 
logique  de  les  rattacher  à  la  classe  des  angiectasies.  De  l'artère  à 
l'artériole,  de  celle-ci  aux  vaisseaux  capillaires,  puis  à  la  veinule  et 
à  la  veine,  la  transition  s'effectue  sans  aucune  ligne  de  démarca- 
tion ;  et  le  passage  est  tout  aussi  insensible  de  l'anévrysme  à  la 
tumeur  cirsoïde,  de  la  tumeur  cirsoïde  à  la  tumeur  érectile  arté- 
rielle, puis  à  la  tumeur  érectile  veineuse,  et  enfin  à  la  tumeur  va- 
riqueuse. Il  peut  donc  paraître  arbitraire  de  séparer  les  termes 
intermédiaires  de  cette  série  de  ses  termes  extrêmes,  et,  comm 
ceux-ci  sont  évidemment  étrangers  à  la  classe  des  productions  ac- 
cidentelles, on  pourrait  à  la  rigueur  refuser  aux  tumeurs  érectile 
la  place  que  nous  leur  donnons  dans  notre  cadre. 

Mais  cette  exclusion  ne  serait  pas  seulement  contraire  à  l'usage 
et  peu  conforme  aux  besoins  de  la  clinique,  elle  serait  en  outre  en 
opposition  avec  les  résultats  de  l'étude  anatomo-pathologique. 
Celle-ci  établit,  en  effet,  que  les  angiectasies  des  artères  et  des 
veines  ne  sont  que  des  dilatations,  compliquées  quelquefois  de  rup- 
tures, mais  ne  donnant  pas  lieu  à  la  formation  de  vaisseaux  nou- 
veaux ;  tandis  que  la  dilatation  vasculaire,  qui  est  le  phénomène 
initial  du  développement  des  tumeurs  érectiles,  est  bientôt  suivie 
de  la  production  accidentelle  de  vaisseaux  qui  ne  sont  pas,  comme 
ceux  des  autres  néoplasmes,  destinés  à  la  nutrition  des  éléments 
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pathologiques,  mais  qui  sont  eux-mêmes  les  éléments  de  la  tumeur, 
et  qui  d'ailleurs  revêtent  souvent,  comme  on  le  verra  plus  loin,  la 
forme  toute  spéciale  de  granulations  vasculaires.  Et  peu  importe 
que  ces  vaisseaux  nouveaux  se  forment  de  toutes  pièces,  ou  qu'ils 
naissent  des  capillaires  normaux  par  voie  de  protrusion  et  de  ger- 
mination, ou  enfin  qu'ils  s'organisent  autour  des  globules  san- 
guins extravasés  par  suite  d'une  rupture.  Quelle  que  soit  l'origine 
qu'on  leur  attribue,  les  tumeurs  qu'ils  constituent  rentrent  dans  la 
classe  des  productions  accidentelles,  car  celle-ci  comprend  un 
grand  nombre  de  tumeurs  dont  les  éléments  procèdent  directe- 
ment des  éléments  normaux. 

La  formation  des  vaisseaux  nouveaux  ne  peut  s'effectuer  que  dans 
le  réseau  capillaire,  dont  la  dilatation  fait  partie  essentielle  de  la 
constitution  des  tumeurs  érectiles.  Mais  cette  dilatation  peut  être 
précédée  ou  accompagnée  de  celle  des  dernières  ramifications  ar- 
térielles ou  veineuses  qui  aboutissent  au  réseau  capillaire.  Voilà 
pourquoi  les  tumeurs  érectiles  ont  des  affinités  tellement  étroites 
avec  les  angiectasies,  et  surtout  avec  les  angiectasies  artérielles, 
qu'il  est  impossible  de  les  en  séparer  par  des  limites  bien  déter- 
minées et  de  les  en  distinguer  par  une  définition  rigoureuse.  Le 
phénomène  de  la  formation  des  vaisseaux  nouveaux,  n'étant  pas 
primordial,  ne  peut  servir  de  base  exclusive  à  cette  définition, 
Dun  autre  côté,  le  fait  de  la  dilatation  des  capillaires  ne  donnerait 
qu'une  idée  tout  à  fait  incomplète  de  la  constitution  des  tumeurs 
érectiles.  Il  y  aurait  d'ailleurs  quelque  inconvénient  à  spécifier 
ainsi  le  siège  de  la  dilatation  vasculaire,  puisque  dans  certains  cas 
les  dernières  ramifications  artérielles  sont  dilatées  en  même  temps 
que  les  capillaires,  et  paraissent  même  quelquefois  l'ôtre  avant  eux 
et  plus  qu'eux.  On  peut  donc  se  demander  s'il  est  bien  vrai  que  les 
capillaires  proprement  dits  soient  toujours  le  siège  primitif  de  la 
lésion,  et  cela  suffit  pour  qu'on  doive  éviter  jusqu'à  nouvel  ordre 
de  les  faire  figurer  exclusivement  dans  la  définition  des  tumeurs 
érectiles.  Enfin,  quoique  les  vaisseaux  nouveaux  de  ces  tumeurs 
soient  toujours  dans  l'origine  des  capillaires  caractérisés  à  la  fois 
par  la  petitesse  de  leur  calibre  et  par  la  simplicité  de  leurs  parois 
il  arrive  quelquefois  que  quelques-uns  des  vaisseaux  finissent  nar 
acquérir  un  grand  volume  et  une  structure  plus  compliquée  de 
manière  à  établir  entre  le  système  artériel  et  le  système  veineux 
des  anastomoses  assez  larges  pour  transmettre  des  battements  aux 
vemes  efférentes  de  la  tumeur.  Des  vaisseaux  aussi  gros   dont  les 
parois  peuvent  présenter  la  structure  des  parois  veineuses  et  même 
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des  parois  artérielles,  ne  peuvent  être  désignés  sous  Ite  nom  de  ca- 
pillaires. 

J'ai  essayé  de  tourner  ces  difficultés  en  adoptant  la  définition 
suivante,  qui  est  loin  de  me  satisfaire,  mais  qui  me  paraît  plus 
exacte  que  celles  qu'on  a  données  jusqu'ici  : 

Les  tumeurs  érectiles  sont  des  productions  accidentelles  consti- 
tuées principalement  par  la  dilatation  et  la  multiplication  des 
vaisseaux  qui  transmettent  le  sang  des  artères  aux  veines. 

J'ai  cru  devoir  passer  sous  silence  un  caractère  qui  sert  de  base  à 
une  définition  très-répandue,  et  d'où  est  môme  tirée  la  dénomina- 
tion de  tumeurs  érectiles.  Je  veux  parler  de  la  formation  d'un  tissu 
spongieux,  aréolaire,  dont  les  cellules,  remplies  de  sang,  ressem- 
blent jusqu'à  un  certain  point  à  celles  du  tissu  érectile  du  corps 
caverneux.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  Texistence  de  ces  cellules  est  loin 
et  même  très-loin  d'être  constante;  les  recherches  modernes,  et 
particulièrement  celles  de  M.  Luigi  Porta  (1),  ont  établi  que,  sinon 
dans  toute  la  durée  du  mal,  au  moins  à  son  début,  on  ne  trouve 
dans  la  tumeur  que  des  lacis  de  vaisseaux  sans  aucune  trace  de  tissu 
spongieux  ;  la  formation  de  celui-ci,  lorsqu'elle  a  lieu,  est  donc 
presque  toujours  consécutive  ;  c'est  un  accident  de  structure  qui  ne 
peut  être  considéré  comme  le  caractère  fondamental  de  la  lésion. 

Le  nom  de  tumeurs  érectiles,  que  je  ne  crois  pas  devoir  aban- 
donner, a  donné  lieu  à  des  contestations  sérieuses.  Dupuytren, 
qui  a  choisi  cette  dénomination,  et  qui  l'a  fait  prévaloir,  croyait 
que  le  tissu  des  tumeurs  érectiles  était  toujours  aréolaire  et  sem- 
blable au  tissu  du  corps  caverneux.  C'était  une  erreur,  comme 
je  viens  de  le  dire,  et  comme  je  le  démontrerai  bientôt.  La  plupart 
des  tumeurs  érectiles  ne  sont  pas  aréolaires,  et  s'il  n'y  avait  dans 
l'économie  d'autre  tissu  érectile  que  celui  du  corps  caverneux,  la 
dénomination  adoptée  par  Dupuytren,  consacrant  une  fausse  ana- 
logie, devrait  être  définitivement  rejetée.  Mais,  en  môme  temps 
que  l'anatomie  pathologique  déterminait  plus  exactement  la  struc- 
ture des  tumeurs  érectiles,  l'anatomie  normale  établissait  une  dis- 
tinction bien  marquée  entre  la  structure  du  tissu  érectile  du  corps 
caverneux  et  celle  du  tissu  érectile  de  l'urèthre.  Ce  dernier  tissu  ne 
renferme  pas  d'aréoles  véritables;  il  est  formé  d'un  lacis  inextri- 
cable de  vaisseaux  anastomosés;  les  cellules  qu'on  aperçoit  sur  la 

(1)  Luigi  Porta,  Dell'  angecfasia,  Milano,  1861,  grand  {11-4°,  avec  2  pl.  Mémoire 
lu  à  l'Institut  lombard  des  sciences,  lettres  et  arts,  séance  du  7  février  1861.  Voy. 
surtout  p.  30-33. 
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coupe  ne  sont  qu'apparentes,  ce  sont  les  bouches  béantes  de  vais- 
seaux coupés  en  travers.  De  telle  sorte  que  les  tumeurs  érecliles 
non  aréolaires,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  ont  réellement  une 
structure  analogue  à  celle  du  tissu  érectile  uréthral,  tandis  que 
celles  qui  sont  aréolaires  ont  une  structure  comparable  à  celle  du 
tissu  érectile  du  corps  caverneux.  Je  pense  d'après  cela  que  la  dé- 
nomination de  tumeurs  érectiles  est  suffisamment  exacte  et  mérite 
d'être  conservée. 

Ces  tumeurs  ont  reçu  des  noms  très-divers,  et  il  n'est  aucune  syno- 
nymie qui  soit  plus  compliquée.  Les  tumeurs  érectiles  superficielles 
et  congénitales,  qui  forment  à  la  surface  des  téguments  des  taches 
roses,  rouges  ou  vineuses,  diffuses  ou  circonscrites,  plates  ou  sail- 
lantes, étaient  désignées  par  les  anciens  sous  le  nom  de  nœvi.  Mais 
ce  mot,  qui  voulait  dire  marques,  s'appliquait  en  outre  aux  taches 
pigmentaires,  aux  taches  couvertes  de  papilles  hyperlrophiées  ou 
de  poils  plus  ou  moins  nombreux,  et  généralement  à  toutes  les 
marques  qu'on  aperçoit  sur  la  peau  des  nouveau-nés.  Le  mot  seign 
employé  par  Ambroise  Paré  avait  le  même  sens  et  la  même  accep- 
tion, ainsi  que  le  mot  signe  usité  aujourd'hui  dans  la  langue  vul- 
gaire. Dans  l'origine  le  mot  nœvus  ne  désignait  que  les  taches  de 
naissance.  Plus  tard  on  en  étendit  l'application  aux  taches  ou  aux 
tumeurs  érectiles  qui  peuvent  survenir  aux  divers  âges  de  la  vie,  et 
alors  il  devint  nécessaire  de  distinguer  les  nœvi  accidentels  des 
nœvi  congénitaux,  qui  furent  nommés  nœvi  materni. 

Jean-Louis  Petit  qui,  le  premier,  indiqua  la  nature  essentielle- 
ment vasculaire  des  tumeurs  érectiles,  et  à  qui,  par  conséquent, 
revient  le  mérite  de  les  avoir  séparées  des  autres  espèces  de  nœvi, 
leur  donna  le  nom  de  loupes  variqueuses.  On  peut  conclure  de  là 
qu'il  avait  étudié  surtout  les  tumeurs  érectiles  veineuses,  et  c'est  ce 
qui  résulte  d'ailleurs  de  la  lecture  de  ses  observations  (1).  Il  est 
probable,  au  contraire,  que  John  Bell  n'avait  en  vue  que  les  tumeurs 
érectiles  «r^me//es  lorsqu'il  introduisit  dans  la  science  le  nom  d'a- 
névrysme  par  anastomose,  qui  est  encore  usité  dans  la  chirurgie  an- 
glaise (2).  J'ai  déjà  raconté  comment  la  ressemblance  grossière  qui 
existe  entre  certaines  tumeurs  érectiles  et  certains  cancers  héma- 
todes  avait  conduit,  au  commencement  de  ce  siècle,  les  chirurgiens 
anglais  à  confondre  sous  le  même  nom  de  fungus  hœmatodes  ces 


(1)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  ch.  iv,  §  T,  dans  ses  Œ, 
complètes,  édit.  Pigné,  Paris,  1837,  in-8»,p.  442  et  suiv. 

(2)  Jolin  Bell,  Surgicul  Works,  Edinburgh,  1801,  'm  \°,  vol.  I,  p.  459. 


164 


DES  TUMEURS  ÉRECTILES. 


lieux  espèces  de  tumeurs,  si  différentes  sous  tous  les  rapports  (l). 

Le  nom  de  tumeurs  funfjueuses  saïu/uines,  adopté  vers  la  même 
époque  par  les  chirurgiens  français,  n'était  que  la  traduction  du 
mot  fimfjus  hœmatodes,  et  il  donna  lieu  aux  mêmes  confusions,  car 
Boyer  lui-même,  tout  en  protestant  contre  l'impropriété  de  cette 
dénomination,  qu'il  proposa  de  remplacer  par  celle  de  tumeur  ca- 
verneuse ou  spongieuse  sanguine  (2),  Boyer,  dis-je,  donna  comme  des 
exemples  de  tumeurs  sanguines  deux  observations  évidemment  re- 
latives li  des  cancers  hématodes  (3).  En  Allemagne,  Graîfe  connut 
mieux  que  ses  prédécesseurs  la  nature  des  tumeurs  ércctiles,  qu'il 
considéra  comme  produites  par  la  dilatation  des  vaisseaux  capil- 
laires, et  qu'il  désigna  dès  lors  sous  le  nom  d' angiectasies  (4).  Ce 
nom,  toutefois,  manquait  de  précision,  puisqu'il  pouvait  s'appli- 
quer tout  aussi  bien  aux  varices  et  aux  anévrysmes  ;  mais  celui  de 
télangiectasie,  qui  signifie  dilatation  des  vaisseaux  terminaux,  et  qui 
se  trouve  dans  un  travail  de  Ph.  v.  Walther,  publié  en  1810,  deux- 
ans  après  l'apparition  du  second  ouvrage  de  Greefe  (5),  serait  bien 
préférable  si  l'idée  qu'il  exprime,  savoir,  que  les  tumeurs  en  ques- 
tion sont  de  simples  dilatations  des  vaisseaux  capillaires,  était  en 
parfait  accord  avec  les  faits. 

Le  nom  de  tumeurs  érectiles,  proposé  par  Dupuytren,  et  très- 
voisin  d'ailleurs  de  celui  de  tumeurs  caverneuses  dont  Boyer  s'était 
servi,  est  celui  qui  est  le  plus  généralement  adopté  en  France.  Tou- 
tefois, mon  maître  Gerdy  a  désigné  ces  tumeurs  sous  le  nom  de 
tumeurs  vaso -capillaires  (6);  et  tout  récemment  mon  savant  ami 
FoUin  leur  a  donné  le  nom  à'angionômes  (7)  qui  les  caractérise  par- 
faitement. En  effet  la  terminaison  ôme,  si  usitée  dans  la  nomencla- 
ture des  tumeurs,  fait  naître  immédiatement  l'idée  d'une  production 
accidentelle,  et  en  outre  le  radical  ai^gio  annonce  que  des  cavitég 

(1)  Voy.  plus  haut,  t.  I,  p.  19  21. 

(2)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  t.  11,  p.  201,  Paris,  1814,  in-S". 

(3)  loc.  «7.,  p.  263  et  207. 

(4)  G.-F.  Grsefe,  Denoiione  et  cura  angiectaseos  labiorum,  Leipzig,  1807,  in4''.  — 
Le  môme  ':  Angiekfasie,  ein  Beiirag  zur  rationellen  Cur  und  Erkenntniss  der  Ge- 
fussausdehnungen,  Leipzig,  1808,  iii-40  (avec  4  pl.). 

(5)  Ph.  V.  Wallher,  Ueber  die  angebornen  Fetthautgeschwùlste  und  andcre  BU- 
dungsfehler,  Landsl.ut,  1810,  in-fol.  Je  n'ai  pu  consulter  cet  ouvrage,  mais  l'auteur 
en  a  reproduit  un  extrait  dans  un  Mémoire  publié  en  1833  dans  son  Journal 
de  chirurgie.  Walther,  Utber  Verhurtung ,  Skirrhus ,  Krebs,  Medullarsarcom, 
BMschwamm,  Telangiectasie  und  Âneurysma  per  Anastomosin,  daus  Grœfe  und 
Waltlier,  Journal  der  Chirurgie,  Bd.  V,  s.  231,  Berlin,  1823,  in-S». 

(G)  P.-N.  Gerdy,  Chirurgie  pratique,  t.  II,  p.  489,  Paris,  1852,  in-8». 
(7)r'ollin,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  1,  p.  204,  Paris,  18G1,  in-S». 
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vasculaires  sont  les  éléments  autogènes  de  cette  production  acci- 
dentelle. J'aurais  donc  adopté  volontiers  le  nouveau  nom  proposé 
par  M.  Follin,  si  la  dénomination  de  tumeurs  érectiles  m'avait  paru 
défectueuse;  mais  j'ai  déjà  dit  qu'elle  est  suffisamment  correcte 
pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  l'abandonner. 

§  2.  —  Division  et  classification. 

Les  tumeurs  érectiles  présentent  de  nombreuses  variétés  corres- 
pondant à  des  différences  d'origine,  de  siège,  de  structure,  de  gra- 
vité, etc.  Suivant  qu'on  a  pris  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  pour 
base  de  la  classification  de  ces  tumeurs,  on  les  a  divisées  en  groupes 
plus  ou  moins  naturels,  plus  ou  moins  légitimes. 

D'après  leur  origine,  on  les  a  divisées  en  congénitales  et  acciden- 
telles ou  acquises.  Les  premières  [nœvi  maferni)  étaient  attribuées 
autrefois  à  une  aberration  du  nisus  formativus,  produite  par  l'ima- 
gination des  mères.  Les  nœvi  consécutifs  à  la  naissance,  dépendants 
d'influences  locales  plus  ou  moins  analogues  à  celles  qui  font  déve- 
lopper les  autres  espèces  de  tumeurs,  se  trouveraient  par  là  pro- 
^fondément  séparés  des  ntevi  congénitaux.  Il  serait  tout  à  fait 
oiseux  de  réfuter  aujourd'hui  cette  théorie  de  l'imagination  mater- 
nelle, mais  il  n'est  pas  sans  utilité  de  constater  qu'il  n'y  a  aucune 
différence  clinique  ou  anatomique  entre  les  tumeurs  érectiles  con- 
génitales et  celles  qui  se  développent  ultérieurement.  Gela  est  telle- 
ment vrai  qu'il  est  souvent  très-difficile  de  déterminer  si  une  tu- 
meur érectile  s'est  formée  avant  ou  après  la  naissance.  Cette 
détermination  serait  tout  à  fait  impossible,  si  l'on  en  était  réduit  à 
l'examen  du  malade;  on  est  obligé  de  s'en  rapporter  au  dire  des 
parents,  qui  s'y  trompent  fréquemment  et  qui  trompent  les  chirur- 
giens de  la  meilleure  foi  du  monde.  Beaucoup  de  taches  érectiles, 
en  effet,  se  manifestent  à  l'âge  de  quelques  jours  ou  de  quelques, 
semaines,  et  il  en  résulte  de  nombreuses  incertitudes.  Ainsi,  j'ai 
assisté  à  une  discussion  entre  une  mère  et  une  nourrice  qui  se  ren- 
voyaient réciproquement  la  responsabilité  d'un  nfevus  vasculaire 
situé  sur  la  fesse  d'un  nourrisson. 

On  divise  encore  les  tumeurs  érectiles,  d'après  leur  situation,  en 
cutanées  et  sous-cutanées.  Cette  division,  à  laquelle  beaucoup  de  pra- 
ticiens attachent  une  grande  importance,  est  bien  loin  d'avoir  la 
portée  qu'on  lui  attribue.  On  remarquera  d'abord  qu'elle  est  arbi- 
traire et  incomplète,  car  un  très-grand  nombre  de  tumeurs  érec- 
tiles ne  sont  ni  cutanées  ni  sous-cutanées,  à  moins  que,  par  un  étrange 
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abus  de  langage,  on  n'appelle  sous-cutané  loul  ce  qui  n'est  pas  eu- 
tané.  Les  tumeurs  érecliles  des  muqueuses,  du  tissu  conjonctif 
sous-muqueux,  de  la  langue,  des  muscles,  des  ovaires,  des  os,  etc., 
rentreraient  donc  dans  la  classe  des  tumeurs  sous-cutanées?  En  se- 
cond lieu,  il  n'y  a  aucune  ditrérence  anatomique  essentielle  entre 
]es  tumeurs  érectiles  de  la  peau  et  celles  des  autres  tissus.  War- 
drop,  qui  a  le  premier  proposé  de  les  distinguer,  et  qui  en  faisait 
môme  deux  espèces  morbides  difrérentcs,  croyait  sans  doute  qu'elles 
n'étaient  pas  caractérisées  par  la  même  lésion.  Toutefois,  comme 
il  n'a  décrit  que  les  na3vi  sous-cutanés,  et  qu'il  a  simplement 
nommé  les  autres,  on  ne  peut  savoir  sur  quels  éléments  de  compa- 
raison il  faisait  reposer  la  distinction.  Ceux  qui  après  lui  ont  ac- 
cepté cette  distinction  n'ignoraient  pas  qu'elle  est  tout  à  fait  sans 
valeur  au  point  de  vue  anatomique,  mais  ils  ont  cru  qu'elle  était 
légitimée,  au  point  de  vue  clinique,  par  l'inégale  gravité  des  deux 
affections.  Il  est  certain,  en  effet,  que  les  tumeurs  érectiles  cuta- 
nées sont,  plus  souvent  que  les  autres,  stationnaires  et  inoffensives. 
Mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'on  a  exagéré  à  la  fois  la  bénignité 
des  naevi  cutanés  et  la  malignité  des  nœvi  sous-cutanés.  Les  pre- 
miers peuvent  s'accroître  sans  limite  et  donner  lieu  à  des  acci- 
dents très-graves.  Quant  aux  nœvi  sous-cutanés,  ils  sont  loin  de 
comporter  toujours  d'une  manière  aussi  fâcheuse;  Wardrop  lui- 
même  a  reconnu  qu'ils  peuvent  rester  stationnaires  sous  un  petit 
volume,  et  qu'ils  peuvent  même  se  résoudre  spontanément  (i).  La 
division  établie  par  Wardrop  ne  peut  donc  pas  être  conservée.  On 
se  sert  avec  avantage  des  deux  mots  cutané  et  sous-cutané  pour  indi- 
quer le  siège  du  mal,  mais  ces  adjectifs  n'ont  qu'une  acception  pu- 
rement anatomique.  —  Ainsi  il  y  a  des  tumeurs  érectiles  cutanées, 
sous-cutanées,  profondes,  muqueuses,  sous-muqueuses,  muscu- 
laires, glandulaires,  osseuses,  etc.  Ce  ne  sont  ni  des  espèces  ni  des 
variétés  ;  c'est  la  même  affection  occupant  des  tissus  ou  des  organes 
différents. 

Une  division  plus  légitime,  ou  du  moins  plus  méthodique  que 
les  précédentes,  est  celle  qui  repose  sur  les  connexions  réelles  ou 
présumées  de  la  tumeur  avec  les  diverses  parties  du  réseau  vascu- 
laire  périphérique.  Ce  réseau  se  compose  de  trois  parties  :  1°  les  ar- 
térioles  terminales,  désignées  par  Kôlliker  sous  le  nom  de  vaisseaux 
de  transition  artériels;  2°  les  radicules  veineuses,  désignées  par  le 


(1)  Hodgson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines.  Appendice  de  la  tra- 
duction française  de  Brescliet,  Paris,  1819,  in  S",  t.  II,  p.  5i5. 
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môme  auteur  sous  le  nom  de  vaisseaux  de  transition  veineux  ;  et 
3»  les  capillaires  proprement  dits,  interposés  entre  les  deux  ordres 
de  vaisseaux  précédents.  Les  capillaires  proprement  dits  sont  ca- 
ractérisés par  une  paroi  simple,  amorphe,  hyaline  et  parsemée  de 
noyaux.  Les  vaisseaux  de  transition  n'ont  plus  tout  à  fait  la  même 
simplicité;  leur  paroi  présente  déjà  un  double  contour,  quoiqu'on 
ne  puisse  pas  y  distinguer  deux  tuniques;  leurs  noyaux,  un  peu  plus 
volumineux,  sont  un  peu  plus  rapprochés,  mais  ne  constituent  pas 
encore,  comme  sur  les  artères  et  les  veines,  un  véritable  épithé- 
lium.  Somme  toute,  ces  vaisseaux,  par  leur  disposition  et  par  leurs 
fonctions,  se  rattachent  plutôt  au  système  artériel  ou  au  système 
veineux,  mais,  par  leur  structure,  ils  se  rapprochent  bien  plus  du 
système  capillaire,  et  c'est  ce  qu'on  avait  déjà  reconnu  même  avant 
les  progrès  récents  de  l'histologie,  puisqu'on  les  avait  désignés  res- 
pectivement sous  les  noms  de  capillaires  artériels  et  de  capillaires 
veineux,  pour  les  distinguer  des  capillaires  proprement  dits. 

On  conçoit  maintenant  qu'une  tumeur  érectile  puisse  affecter 
principalement  l'une  ou  l'autre  de  ces  trois  parties  du  réseau  vas- 
culaire  terminal,  et  qu'une  môme  lésion  occupant  ainsi  des  sièges 
très-voisins  sans  doute,  mais  cependant  distincts,  puisse  donner 
lieu  à  des  effets  diff'érents.  En  combinant  cette  donnée  avec  les  ré- 
sultats de  l'observation  clinique,  on  a  admis  trois  variétés  de  tu- 
meurs érectiles,  désignées  sous  les  noms  de  tumeurs  artérielles, 
veineuses  et  mixtes  ou  intermédiaires. 

Roux,  qui,  je  le  pense,  a  le  premier  établi  cette  division,  a  sub- 
divisé les  tumeurs  érectiles  artérielles  en  deux  variétés  secondaires, 
suivant  que  la  lésion  occupait  les  artérioles  terminales,  ou  des 
artères  d'un  calibre  plus  considérable  (1).  Adoptant  une  idée  déjà 
émise  par  Pott,  et  confondant  avec  les  tumeurs  érectiles  des  tu- 
meurs d'une  espèce  toute  différente.  Roux  admit  que  des  troncs 
artériels  volumineux,  tels  que  l'artère  tibiale  postérieure  par  exem- 
ple, pouvaient  devenir  le  siège  d'un  grand  nombre  de  petites  éro- 
sions, que  le  sang,  s'échappant  à  travers  leurs  parois  percées  comme 
des  cribles,  s'inflltrant  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire,  y  creu- 
sait un  grand  nombre  de  petites  cavités,  d'aréoles  irrégulières,  et 
qu'il  en  résultait  une  tumeur  spongieuse,  caverneuse,  de  même 
nature  que  les  tumeurs  érectiles.  Le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu 
•avait  été,  comme  ses  prédécesseurs,  induit  en  erreur  par  la  res- 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  article  TuMEUns  fongueuses  sanguines, 
t.  XXIX,  p.  823-824,  Paris,  1844,  in-8». 
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scmblance  grossière  qui  existe  entre  les  cancers  hématodes  et 
certaines  tumeurs  érectiles.  11  est  parfaitement  certain  que  les  tu- 
meurs décrites  par  Pott  (I),  et  désignées  plus  tard  sous  le  nom 
d  anévrysmes  de  Pott  ou  anévrysmes  pur  érosion,  ne  sont  ni  des  ané- 
yrysmes  ni  des  tumeurs  érectiles,  mais  de  véritables  cancers.  Mais 
Il  n  est  pas  moins  certain  qu'on  a  souvent  donné  le  nom  d'ané- 
vrysme  de  Pott  à  des  tumeurs  sanguines  entièrement  différentes 
de  celles  que  Pott  a  décrites.  Dans  certaines  tumeurs  érectiles,  si- 
tuées sur  le  trajet  des  artérioles  terminales,  la  dilatation  de  ces 
petits  vaisseaux  devient  quelquefois  énorme  et  presque  incrovable. 
On  trouve  alors,  en  disséquant  la  production  accidentelle,  des 
conduits  artériels  d'un  calibre  égal  à  celui  de  l'humérale,  et  dont  les 
parois  extrêmement  minces  sont  criblées  d'un  grand  nombre  d'ou- 
vertures irrégulières.  Cette  variété,  assez  rare  du  reste,  n'est  que 
le  degré  le  plus  avancé  du  développement  des  tumeurs  érectiles 
des  plus  petites  artérioles.  Elle  diffère  donc  essentiellement  du 
prétendu  anévnjs^ne  de  Pott,  qui  se  produit  sur  le  trajet  des  troncs 
artériels,  lorsque  ceux-ci  sont  désorganisés  par  la  propagation  d'un 
cancer  adjacent.  Si  l'on  a  confondu  ces  deux  lésions  l'une  avec 
l'autre,  c'est  parce  que,  dans  les  deux  cas,  des  vaisseaux  artériels 
volumineux  peuvent  être  criblés  de  trous;  mais  à  côté  de  ce  trait 
de  ressemblance  il  y  a  des  différences  radicales.  Il  suffira  d'en  citer 
deux  ri"  Dans  l'anévrysme  de  Pott,  les  cavités  sanguines  multiples 
qui  . communiquent  avec  l'artère  ou  les  artères  lésées,  sont  très-iné- 
gales, irrégulières,  anfractueuses,  et  privées  de'parois  propres; 
elles  sont  creusées  au  sein  d'une  tumeur  solide,  hétérologue,  ordi- 
nairement mais  non  toujours  cancéreuse,  dont  le  tissu  a  été  dé- 
chiré par  le  choc  du  sang  artériel  et  dont  on  retrouve  toujours  les 
restes,  visibles  à  l'œil  nu,  aussi  bien  qu'au  microscope.  Dans  l'autre 
espèce  de  tumeur  sanguine,  au  contraire,  les  cavités  sanguines, 
beaucoup  plus  régulières,  beaucoup  moins  inégales,  sont  limitées 
par  des  cloisons  membraneuses,  par  des  parois  lisses,  luisantes, 
semblables  à  la  membrane  cutanée  du  système  vasculaire.  2°  Dans 
le  premier  cas,  le  sang,  circulant  d'une  manière  très-irrégulière  à 
travers  des  cavités  de  toutes  dimensions,  se  renouvelant  rapidement 
dans  celles  qui  communiquent  directement  avec  l'artère,  stagnant 
au  contraire  dans  celles  qui  en  sont  plus  éloignées,  et  soumis 
enfin  au  contact  de  la  substance  hétérologue  de  la  tumeur,  le  sang. 


(1)  The  Chirurgical  Works  of  Percival  Pol f,  edit  Earle,  London,  1808,  iii-S% 
vol.  III,  p.  223, 
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dis-je,  se  coagule  (oujours  en  certains  points,  formant  ici  des 
caillots  noirs,  là  des  caillots  fibrineux,  plus  loin  un  magma  informe, 
où  la  matière  cancéreuse  se  trouve  combinée  avec  la  fibrine  et  les 
globules.  Rien  de  pareil  ne  s'observe  dans  le  second  cas.  La  circu- 
lation s'effectue  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur  d'une  manière 
assez  régulière  et  assez  active  parce  que  le  sang  ne  s'y  coagule  jamais. 
On  voit  combien  ces  deux  affections  diffèrent  l'une  de  l'autre.  Elles 
occupent  presque  les  deux  extrémités  de  la  série  des  productions 
accidentelles.  Maintenant  donc,  si  nous  laissons  de  côté  les  pré- 
tendus anévrysmes  de  Pott,  c'est-à-dire  les  tumeurs  hématodes, 
nous  pouvons  dire  que  la  seconde  variété  de  tumeurs  érectiles 
artérielles,  attribuée  par  Roux  à  la  criblure  des  parois  des  troncs 
artériels  est  tout  à  fait  imaginaire.  Quelque  volumineuses  que  puis- 
sent devenir  les  artères  contenues  dans  les  tumeurs  érectiles,  celles- 
ci  ne  se  forment  jamais  que  sur  les  vaisseaux  très-petits  du  réseau 
terminal  périphérique.  L'état  cribleux  qu'on  observe  très-rarement 
sur  les  parois  de  ces  vaisseaux  dilatés  outre  mesure,  n'est  pas  la 
cause  de  la  production  delà  tumeur;  c'est  un  phénomène  consécu- 
tif, qui  survient  éventuellement  lorsque  le  mal  fait  des  progrès  très- 
considérables. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses,  de  môme  que  les  tumeurs  arté- 
rielles, ont  été  subdivisées  par  Roux  en  deux  variétés  tout  à  fait  ana- 
logues aux  précédentes.  La  première  variété  débuterait  sur  les  radi- 
cules veineuses  les  plus  déliées  ;  la  seconde  se  formerait  sur  le  trajet 
des  gros  troncs  veineux  par  suite  de  l'érosion  cribriforme  de  leurs 
parois.  Je  n'hésite  pas  àrejeterhors  de  la  classe  des  productions  ac- 
cidentelles les  tumeurs  de  cette  seconde  catégorie.  L'érosion  des 
troncs  veineux,  affection  rare  et  obscure,  observée  d'abord  par  Else, 
sur  la  veine  jugulaire,  et  retrouvée  de  loin  en  loin  par  quelques 
chirurgiens  (1),  donne  lieu  à  des  extravasations  de  sang,  compa- 
rables aux  anévrysmes  par  rupture,  et  ne  peut,  à  aucun  titre,  être 
rapprochée  des  tumeurs  érectiles.  Si  l'on  a  fait  ce  rapprochement 
trompeur,  c'est  parce  que,  dans  certaines  tumeurs  érectiles,  des 
veines  d'abord  microscopiques,  et  plus  tard  dilatées  à  un  degré 
extraordinaire,  peuvent  présenter  sur  leurs  parois  des  perforations  ^ 
cnbriformes.  Je  ne  puis  que  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  tout  à  l'heure 
enparlant  des  tumeurs  artérielles,  savoir,  que  les  tumeurs  érectiles 


(1)  Je  croîs  en  avoir  observé  un  exemple  sur  le  vivant.  La  uimeur  était  située 
sous  1  angle  de  la  mâciioire.  .T'ai  présenté  la  jeune  malade  à  la  Société  de  chirurgie, 
voyez  BulleUns  de  la  Soc.  de  chir.,  2"  série,  t.  I,  p.  321  et  324  18C0 
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ont  toujours  leur  point  de  départ  sur  des  vaisseaux  extrêmement 
petits,  et  ne  peuvent  jamais  débuter  sur  les  vaisseaux  assez  volumi- 
neux pour  que  leurs  parois  possèdent  la  structure  des  artères  el 
des  veines  proprement  dites.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là  que  les 
vaisseaux  propres  des  tumeurs  érectiles  ne  puissent,  en  se  dilatant, 
acquérir  une  structure  aussi  compliquée  que  celle  des  artères  et 
des  veines;  je  ne  veux  pas  dire  non  plus  que  les  tumeurs  érectilc^ 
ne  puissent,  en  se  développant,  amener  la  dilatation  des  tronc^ 
vasculaires  qui  viennent  y  aboutir  ;  je  veux  dire  seulement  que  la 
lésion  qui  les  constitue  débute  constamment  sur  le  réseau  terminal 
des  vaisseaux  périphériques. 

En  résumé,  sur  les  cinq  variétés  ou  sous-variétés  de  tumeurs 
érectiles,  admises  par  le  professeur  Roux,  il  en  est  deux  que  nous 
pouvons  rejeter  dès  à  présent  :  ce  sont  celles  qui  résulteraient  de 
l'état  cribleux  des  t7-oncs  vasculaires.  Restent  donc  les  trois  autres 
variétés,  qu'on  désigne  assez  généralementaujourd'hui  sous  les  noms 
de  tumeurs  érectiles  artérielles^  mixtes  ou  intermédiaires^  et  veineuses. 
et  sur  la  nature  desquelles  nous  aurons  bientôt  à  nous  prononcer. 

La  classification  de  Gerdy,  plus  compliquée  encore  que  celle  de 
Roux,  porte  à  sept  le  nombre  des  variétés  de  tumeurs  érectiles  (1). 
Je  reproduis  ici  cette  classification,  en  intervertissant  un  peu,  pour 
plus  de  clarté,  l'ordre  adopté  par  l'auteur,  et  je  rappellerai  que 
Gerdy  désignait  les  tumeurs  érectiles  sous  le  nom  de  tumeurs  vaso- 
capillaires,  ce  qui  implique  l'idée  d'une  tumeur  affectant  primitive- 
ment les  plus  petits  vaiisseaux. 

1°  Tumeurs  vaso-capillaires  mixtes,  composées  i\  peu  près  égale- 
ment de  capillaires  artériels  et  de  capillaires  veineux. 

2°  Tumeurs  artério- capillaires,  formées  par  les  capillaires  arté- 
riels. 

3°  Les  mêmes  avec  dilatation  des  artères  afférentes. 
4°  Artério-criblure  ;  les  mêmes,  avec  état  cribleux  des  parois  des 
artères  dilatées. 

5°  Tumeurs  veino-capillaires,  formées  par  les  capillaires  veineux. 
6°  Les  mêmes,  avec  dilatation  des  veines  qui  en  partent. 
7°  Veino-criblure  ;  les  mêmes  avec  état  cribleux  des  parois  des 
veines  dilatées. 

Gerdy  parle  encore,  sous  toutes  réserves,  d'une  huitième  variété 
de  tumeurs  sanguines,  en  se  demandant  si  ces  tumeurs,  plus 
graves  que  les  autres,  ne  seraient  pas  des  cancers  hématodes  ;  a  la 

(I)  Gerdy,  C/ià^urgie  pratique,  t.  II,  p.  495  et  p.  491,  Paris,  1862,  in-S". 
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description  qu'il  en  donne,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  sa  suppo- 
sition est  parfaitement  exacte.  Les  cancers  hématodes  ne  rentrent 
pas  dans  le  groupe  que  nous  étudions  ici.  Nous  n'aurons  donc  à 
nous  occuper  que  des  sept  variétés  énumérées  plus  haut.  On  re- 
marquera d'abord  que  les  deux  dernières  ne  sont  que  des  dérivées 
de  la  cinquième.  Elles  ne  sont  pas  primitives;  elles  sont  la  consé- 
quence du  progrès  des  tumeurs  veino-capillaires.  La  même  re- 
marque est  applicable  aux  troisième  et  quatrième  variétés,  qui  sont 
également  des  dérivées  de  la  seconde.  En  résumé,  par  conséquent, 
la  classification  de  Gerdy  s'accorde  de  tous  points  avec  la  division 
ordinaire.  Pour  lui,  comme  pour  la  plupart  des  auteurs,  les  tu- 
meurs érectiles  se  ramènent  à  trois  types  :  les  tumeurs  artérielles, 
les  tumeurs  veineuses,  et  les  tumeurs  mixtes  ou  interynédiaires. 

Il  s'agit  de  savoir  maintenant  jusqu'à  quel  point  ces  trois  types 
se  distinguent  les  uns  des  autres.  La  division  du  système  vascu- 
laire  terminal  en  trois  parties,  l'une  artérielle  (vaisseaux  de  tran- 
sition artériels),  l'autre  veineuse  (vaisseaux  de  transition  veineux), 
l'autre  intermédiaire  (capillaires  proprement  dits),  est  démontrée 
par  l'anatomie  ;  et  l'idée  que  ces  trois  parties  puissent  être  affec- 
tées isolément,  au  moins  dans  l'origine,  est  d'autant  plus  séduisante, 
qu'en  multipliant  les  variétés  ;)rww2V«yes  des  tumeurs  érectiles,  elle 
facilite  l'explication  des  nombreuses  formes  que  ces  tumeurs  re- 
vêtent dans  leur  évolution  ultérieure.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  àpriori, 
et  de  ce  q'une  chose  nous  semble  possible,  de  ce  qu'elle  satisfait 
notre  esprit,  il  ne  résulte  pas  qu'elle  soit  réelle.  C'est  l'observation 
seule  qui  doit  prononcer.  Or,  ni  l'observation  anatomique  ni  l'ob- 
servation clinique  ne  nous  conduisent  à  distinguer  parmi  les  tu- 
meurs érectiles,  les  trois  types  fondamentaux  que  nous  venons 
d'indiquer. 

Si  l'on  songe  qu'à  l'état  normal  la  ligne  de  démarcation  entre 
les  vaisseaux  capillaires  et  les  vaisseaux  de  transition  artériels  ou 
veineux,  est  tout  à  fait  insensible,  et  qu'il  faut  beaucoup  d'atten- 
tion et  d'habitude  pour  saisir  les  caractères  microscopiques  qui 
•établissent  la  distinction  de  ces  trois  parties  du  réseau  périphé- 
rique ;  si  l'on  songe  en  outre  que  la  tumeur  érectile  la  plus  rappro- 
chée de  son  début  a  déjà  produit,  dans  les  vaisseaux  qu'elle  affecte, 
•des  modifications  de  structure  capables  de  donner  le  change  sur 
la  nature  de  ces  vaisseaux,  on  est  conduit  à  élever  des  doutes  sur 
la  possibilité  de  déterminer  rigoureusement  le  siège  primitif  delà 
lésion.  Il  y  a  deux  phénomènes  qui  se  suivent  de  très-près  dans  la 
première  évolution  des  tumeurs  érectiles  :  la  dilatation  des  vaisseaux 
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préexistants,  et  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux.  La  dilatation 
s'accompagne  de  l'hypertrophie  des  parois  vasculaires,  et,  par  suite 
<le  cette  hypertrophie,  un  capillaire  proprement  dit  rcvôt  bientôi 
la  struclurc  des  vaisseaux  de  transition  ;  plus  tard  môme,  la  dila- 
tation faisant  des  progrès,  le  vaisseau,  de  plus  en  plus  hypertro- 
phié, peut  acquérir  la  structure  elles  fonctions  des  artères  ou  des 
veines  proprement  dites.  Ainsi,  lorsqu'on  trouve,  dans  une  tumeur 
érectile,  des  vaisseaux  moins  simples  que  les  capillaires,  on  n'e^l 
pas  en  droit  d'en  conclure  que  la  lésion  ait  affecté  primitivement 
les  vaisseaux  de  transition.  D'un  autre  côté,  les  vaisseaux  de  for- 
mation nouvelle,  qu'ils  proviennent  des  capillaires  ou  des  vais- 
seaux de  transition,  sont  toujours,  au  moins  dans  l'origine, 
des  capillaires  proprement  dits,  caractérisés  par  la  simplicité  de 
leurs  parois  ;  par  conséquent,  lorsqu'une  tumeur  érectile  parail 
constituée  principalement  par  des  capillaires  à  parois  simples,  on 
ne  peut  pas  en  conclure  avec  certitude  que  la  lésion  ait  débuté  sur 
les  capillaires  proprement  dits.  Si  l'observation  anatomique  la 
plus  attentive,  faite  le  plus  tôt  possible,  laisse  l'esprit  dans  le  doute 
sur  le  siège  primitif  du  trouble  de  nutrition,  combien  plus  dou- 
teuse encore  sera  la  détermination  de  ce  siège,  lorsqu'on  étudiera 
des  tumeurs  plus  avancées  dans  leur  développement!  Alors,  en 
effet,  les  vaisseaux,  dilatés  d'une  manière  souvent  très-irrégulière, 
sont  devenus  méconnaissables  ;  c'est  à  peine,  quelquefois,  si  on 
peut  les  distinguer  les  uns  des  autres  ;  la  coupe  de  la  tumeur  res- 
semble à  celle  d'un  corps  spongieux  rempli  de  sang,  et  cet  aspect 
est  le  même  dans  les  cas  les  plus  divers,  que  la  tumeur  ait  présenté 
pendant  la  vie  la  prédominance  des  caractères  artériels,  ou  celle 
des  caractères  veineux.  On  conçoit  ainsi  queDupuytren  n'ait  décrit 
qu'une  seule  espèce  de  tissu  érectile,  et  que  M.  Cruveilhier,  reje- 
tant les  distinctions  établies  par  Roux,  ait  ramené  toutes  les  tu- 
meurs érectiles  à  un  seul  typeprimitif,  sans  préjudice,  bien  entendu, 
des  modifications  qui  peuvent  s'y  produire  par  suite  de  leurs  évo- 
lutions ultérieures.  Pour  le  célèbre  professeur  d'anatomie  patholo- 
gique, les  tumeurs  érectiles  débutent  constamment  par  les  capil- 
laires proprement  dits  (1). 

(I)  Cruveilhier,  Traité  (Vanatomie  pathologique  générale,  t.  IH,  p.  879,  Paris, 
1S5G,  in-8°.  M.  Cruveilliier  ajoute  que  les  tumeurs  érectiles  sont  essentiellement 
veineuses,  parce  qu'il  considère  le  système  capillaire  normal  comme  étant  "  essen- 
tiellement veineux.  »  Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  cette  opinion  roatomique.  Il 
nous  suffit  de  constater  que  M.  Cruveilliier  n'admet  pour  les  tumeurs  érectiles  qu'un 
seul  siège  primitif. 
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Jene  suis  pas  aussi  convaincu  que  M.  Cruvcilhier  de  l'unité  de 
siège  des  tumeurs  érectiles.  J'ai  dû  citer  l'opinion  de  ce  professeur, 
mais  ce  que  j'ai  voulu  établir  surtout,  c'est  que  la  distinction  des 
tumeurs  érectiles  en  trois  groupes,  d'après  leur  siège  présumé  sur 
l'une  ou  l'autre  des  trois  parties  du  réseau  périphérique,  n'est  pas 
de  celles  qui  reposent  sur  l'anatomie  pathologique.  J'ai  signalé  les 
causes  qui  rendent  la  détermination  de  ce  siège  extrômeriient  in- 
certaine au  début,  et  à  peu  près  impossible  plus  tard.  Des  recher- 
ches ultérieures  permettront  peut-être  d'obtenir  de  l'anatomie 
pathologique  une  réponse  plus  satisfaisante,  mais,  dans  l'état 
actuel  des  choses,  ce  n'est  pas  sur  les  caractères  anatomiques  qu'on 
peut  se  baser  pour  admettre  ou  pour  rejeter  l'existence  de  trois 
types  de  tumeurs  érectiles,  correspondant  les  uns  aux  vaisseaux  de 
transition  artériels,  les  autres  aux  vaisseaux  de  transition  veineux, 
les  autres  enfin,  aux  capillaires  ou  vaisseaux  intermédiaires. 

Adressons-nous  donc  àl'étude  des  caractères  cliniques.  Ici  l'ob- 
servation nous  révèle  aisément  deux  formes  distinctes,  fondamen- 
tales, primitives,  mais  nous  cherchons  en  vain  les  caractères  dis- 
tinctifs  de  la  troisième  forme.  En  laissant  de  côté  les  tumeurs 
avancées  dans  leur  développement  et  compliquées  de  la  dilatation 
des  artères  ou  des  veines,  en  prenant  seulement  celles  qui  sont  à 
leur  début,,  et  de  préférence  celles  de  la  peau,  dont  le  siège  super- 
ficiel permet  d'apprécier  le  caractère  initial,  nous  voyons  que  les 
unes  sont  rouges  ou  rosées  et  pleines  de  sang  artériel,  les  autres 
•d'un  bleu  plus  ou  moins  foncé  et  pleines  de  sang  veineux  ;  dif- 
férence tout  à  fait  primitive,  puisqu'elle  se  manifeste  déjà  sur 
les  tumeurs  les  pluspetites,  sur  celles  qui  ne  forment  que  de  simples 
taches,  larges  à  peine  d'un  ou  deux  millimètres.  Si  maintenant  on 
suit  le  développement  de  ces  tumeurs,  qui,  le  plus  souvent  sans 
doute,  restent  à  peu  près  stationnaires  sous  un  petit  volume,  mais 
qui,  quelquefois,  font  des  progrès  considérables,  on  trouve  que, 
dans  toute  la  durée  de  leur  existence,  elles  conservent  respective- 
ment le  caractère  artériel  ou  veineux  qu'elles  présentaient  dès  le 
premier  jour.  Enfin  lorsque,  par  exception,  elles  donnent  lieu  à  la 
■dilatation  des  vaisseaux  adjacents,  cette  dilatation  ne  se  fait  pas 
indistinctement  sur  les  artères  et  sur  les  veines  ;  celles  qui,  dans 
l'origine,  étaient  rouges,  ne  font,  le  plus  souvent,  dilater  que  les 
artères,  et  celles  qui  étaient  bleues,  ne  font  dilater  que  les  veines. 
De  tous  ces  faits,  il  résulte  qu'il  y  aréellement  deux  types  de  tu- 
meurs érectiles,  et  on  est  autorisé  à  distinguer,  sous  le  nom  de 
tumeurs  érectiles  artérielles,  et  de  tumeurs  érectiles  veineuses,  ces 
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deux  types  qui,  d'après  leurs  caractères  cliniques,  paraissent  cor 
respondre  h  des  lésions  différentes,  quoique  très  analogues  Le 
système  capillaire  est  évidemment  affecté  dans  les  deux  cas,  mais 
dans  le  premier  type,  la  tumeur  communique  plus  directement 
avec  les  artères,  et  il  est  permis  de  penser  ou  du  moins  de  supposer 
que,  selon  toute  probabilité,  les  dernières  artérioles,  celles  qui 
portent  le  nom  de  vaisseaux  de  transition  artériels,  sont  dilatées 
et  altérées  en  môme  temps  que  les  capillaires  proprement  dits. 
Quant  aux  tumeurs  bleues,  celles  que  remplit  le  sang  veineux,  il 
est  clair  qu'elles  communiquent  moins  directement  avec  les  artères; 
il  paraît  assez  probable  que  le  sang,  avant  d'y  pénétrer,  a  dû  tra- 
verser une  partie  du  réseau  capillaire,  qu'elles  occupent  par  consé- 
quent la  partie  de  ce  réseau  qui  se  continue  avec  les  veines.  Voilà 
donc  deux  variétés  bien  voisines  sans  doute,  quant  à  leur  siège 
anatomique  présumé,  mais  bien  distinctes  cependant  par  leurs  ca- 
ractères cliniques.  On  peut  les  décrire  séparément,  les  mettre  en 
parallèle  l'une  avec  l'autre,  et  soit  qu'on  les  examine  sous  le  rap- 
port de  leur  marche,  de  leur  pronostic,  de  leur  traitement,  on 
trouve  qu'elles  ne  sont  jamais  complètement  identiques. 

Maintenant,  existe-t-il  une  troisième  variété,  intermédiaire  entre 
les  deux  autres,  et  correspondant  au  nom  de  tumeurs  érectiles 
mixtes,  intermédiaires  ou  capillaires  ?  A  défaut  de  preuves  anatomo- 
pathologiques,  y  a-t-il  du  moins  des  phénomènes  cliniques  assez 
nets  pour  caractériser  ces  tumeurs  mixtes,  pour  les  distinguer 
manifestement  des  deux  autres  types  ?  Qu'il  y  ait,  dans  toutes  les 
choses  de  la  nature,  des  séries  continues,  et  que,  dans  un  même 
groupe,  les  transitions  se  fassent  toujours  par  gradation  insensible, 
c'est  ce  que  je  me  plais  à  reconnaître  et  à  proclamer.  Si  donc  il  y 
a  des  tumeurs  érectiles  plus  rapprochées  des  artères,  et  d'autres 
tumeurs  plus  rapprochées  des  veines,  la  théorie  indique  qu'il  doit 
y  en  avoir  quelques-unes  réellement  intermédiaires,  c'est-à-dire 
situées  à  égale  distance  du  système  artériel  et  du  système  veineux. 
La  théorie  ajoute  toutefois  que  ce  type  doit  être  extrêmement  rare, 
car  il  ne  représente  qu'un  point  de  la  série,  tandis  que  les  deux  autres 
types  offrent  chacun  un  nombre  infini  de  nuances,  suivant  que  la 
balance  penche  plus  ou  moins  vers  les  artères  ou  vers  les  veines. 
C'est  ce  que  l'observation  a  parfaitement  établi,  et  voici  comment 
s'exprime  à  cet  égard  l'auteur  qui  a  le  premier  parlé  des  tumeurs 
érectiles  mixtes  ou  intermédiaires.  «  Elles  commencent,  dit  le  pro- 
«  fesseur  Roux,  par  le  système  capillaire,  mais  il  y  a  dilatation  si- 
«  multanée  des  artérioles  et  des  petites  veines  ;  seulement  ces  tu- 
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((  meurs  mixtes  sont  tantôt  plus  artérielles  que  veineuses^  tantôt  plus 

((  veineuses  qu'artérielles  (1).  » 

Or  mie  tumeur  plus  artérielle  que  veineuse,  est  une  tumeur 
érectile  artérielle;  une  tumeur  plus  veineuse  qu'artérielle,  est  une 
tumeur  érectile  veineuse.  Et  d'après  cela,  on  pourrait  dire  qu'il  ne 
reste  aucune  place  pour  les  tumeurs  intermédiaires,  si  une  arrière- 
pensée  théorique  ne  faisait  concevoir  la  possibilité  de  cette  forme 
exceptionnelle.  Mais  pour  ma  part,  je  n'ai  vu  aucune  tumeur  érec- 
tile qui  ne  fût  manifestement  artérielle  ou  manifestement  vei- 
neuse. 

Au  surplus,  je  ne  connais  aucun  auteur  qui  ait  essayé  de  dire 
par  quels  caractères  cliniques  les  tumeurs  érectiles  intermédiaires 
se  distingueraient  des  autres. 

Je  me  crois  autorisé  à  conclure  de  cette  discussion  un  peu 
longue,  que  l'existence  des  tumeurs  érectiles  dites  mixtes  ou  inter- 
médiaires n'est  établie  ni  par  l'anatomie  pathologique,  ni  par 
l'observation  clinique  ;  elle  n'a  été  admise  que  sur  des  considéra- 
tions théoriques,  et  cela  ne  suffît  pas.  Je  pense  donc  qu'il  n'y  a  pas 
lieu  de  maintenir  la  division  des  tumeurs  érectiles  en  trois  groupes, 
et  que  toutes  les  variétés,  ou,  si  l'on  veut,  tous  les  degrés  de  ces 
tumeurs  doivent  être  ramenés  à  deux  types  seulement  :  les  tu- 
meurs érectiles  artérielles,  et  les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

J'ajoute  même  que  cette  division  est  purement  clinique,  car  elle 
ne  repose  pas  sur  l'anatomie  pathologique.  Cela  ne  veut  pas  dire 
qu'il  soit  toujours  impossible  de  déterminer,  par  la  dissection,  la 
nature  artérielle  ou  veineuse  d'une  tumeur  érectile.  Lorsque  le 
mal  a  acquis  un  grand  développement,  rien  n'est  facile  comme  de 
reconnaître,  à  l'autopsie,  s'il  s'étend  du  côté  des  artères  ou  du  côté 
des  veines.  Mais,  dans  les  cas,  incomparablement  plus  nombreux, 
où  la  lésion,  plus  circonscrite,  ne  dépasse  pas  les  limites  du  réseau 
vasculaire  terminal,  l'anatomiste  ne  trouve  aucune  différence  sen- 
sible entre  les  tumeurs  artérielles,  qui,  pendant  la  vie,  étaient 
pleines  de  sang  artériel,  et  celles  qui  étaient  pleines  de  sang  vei- 
neux. C'est  surtout  lorsqu'on  examine  des  tumeurs  très-rappro- 
chées  de  leur  début  que  cette  détermination  est  impossible,  et 
voilà  pourquoi  M.Cruveilhier,  n'interrogeant  que  l'anatomie  patho- 
logique, n'a  reconnu  qu'une  seule  variété  de  tumeurs  érectiles. 

Mais  il  est  temps  d'exposer  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
la  structure  de  ces  tumeurs. 


(J)  Dict.  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXIX,  p.  824. 
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§  3.  —  Anatomic  et  pliysiologie  imtliologiques. 

Lorsqu'on  se  bornaiL  à  ctud'ier  h  l'œil  nu  le  lissu  des  tumeurs 
érectiles  sur  des  coupes  pratiquées  en  divers  sens,  on  s'attachait 
principalement  :\  l'examen  des  tumeurs  déjà  volumineuses  et  avan- 
cées dans  leur  développement,  car  ce  moyen  n'apprenait  pas 
grand'chose  sur  la  structure  des  tumeurs  rapprochées  de  leur  do- 
but.  Il  est  résulté  de  là  qu'on  a  considéré  comme  cssenliellcs  des 
lésions  consécutives,  au  milieu  desquelles  la  disposition  primitive 
des  parties  était  devenue  tout  à  fait  méconnaissable.  C'est  ainsi  que 
John  Bell  le  premier,  plus  tard  Boyer,Dupuytren  et  beaucoup  d'au- 
tres auteurs, ont  décrit  les  tumeurs  érectiles  comme  composées  d'un 
tissu  caverneuxou  spongieux  rempli  de  sang. Les  uns  comparaient  ce 
tissu  à  celui  du  corps  caverneux  de  la  verge,  les  autres  à  celui  de  la 
rate,  et  cette  dernière  comparaison  était  d'autant  plus  malheureuse 
que  les  prétendues  cellules  sanguines  de  la  rate  n'existent  pas  ;  elles 
ne  sont  que  la  conséquence  du  ramollissement  cadavérique  qui  dé- 
truit la  pulpe  solide  contenue  dans  les  mailles  fibreuses  de  l'organe. 

Le  procédé  des  coupes  avait  un  autre  inconvénient,  c'était  de 
faire  croire  à  l'existence  de  cavernes  sanguines,  dans  des  tumeurs 
qui  ne  renfermaient  que  des  vaisseaux  dilatés.  En  voyant  sur  la 
coupe  un  grand  nombre  d'ouvertures  très-rapprochées  les  unes  des 
autres,  et  de  calibres  très-inégaux,  on  s'imagine  aisément  qu'on  a 
sous  les  yeux  une  sorte  d'éponge  pleine  de  sang,  alors  que  cette 
prétendue  masse  caverneuse  n'est  qu'un  amas  de  vaisseaux  très-di- 
latés.  Il  y  a  des  tumeurs  érectiles  qui  renferment  réellem.ent  des 
cavernes  sanguines  ;  or  l'aspect  de  la  coupe  est  exactement  le  même 
dans  ces  cas,  et  dans  ceux  où  la  tumeur  ne  renferme  que  des  tubes 
vasculaires  élargis.  Cela  prouve  l'insuffisance  du  procédé  des  coupes. 

La  dissection,  avec  ou  sans  injection  préalable,  est  bien  préfé- 
rable ;  elle  permet  quelquefois  de  dérouler  et  d'isoler  les  vaisseaux 
dans  une  certaine  longueur,  mais  on  ne  réussit  jamais  à  débrouil- 
ler entièrement  le  tissu  vasculaire  de  manière  à  déterminer  les  con- 
nexions et  la  nature  des  vaisseaux  malades.  Ce  procédé,  d'ailleurs^ 
n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  d'un  certain  volume  ;  celles  qui 
sont  encore  très-rapprochées  de  leur  début  n'ont  que  des  vaisseaux 
trop  petits  pour  qu'on  puisse  les  disséquer,  et  ce  sont  celles  pré- 
cisément dont  il  importe  le  plus  de  reconnaître  la  structure,  car 
la  lésion  est  exempte  alors  des  complications  variables  qui  survien- 
nent dans  un  état  plus  avancé,  et  qui  rendent  beaucoup  plus  dif- 
ficile la  détermination  de  la  nature  du  mal. 
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Il  est  donc  indispensable  de  recourir  à  l'examen  microscopique, 
qui  d'ailleurs  n'exclut  nullement  l'emploi  des  autres  moyens  d'in- 
vestigation. 

L'étude  microscopique  des  tumeurs  drectiles  a  été  faite  dans  ces 
derniers  temps  par  MM.  Lebert  (1),  Robin  (2),  Laboulbène  (3), 
Virchow(4),  Follin  (5),  et  tout  récemment  enfin  par  M.  Porta,  dont 
les  importantes  recherches  ont  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  la 
question  qui  nous  occupe  (6). 

D'après  ces  travaux,  et  d'après  mes  propres  observations,  je  dé- 
crirai trois  degrés  dans  l'évolution  des  tumeurs  érectiles  ou  plutôt 
dans  l'état  des  parties  qui  les  composent,  car  ces  trois  degrés  peu- 
vent très-bien  exister  de  front  dans  les  divers  points  d'une  même 
tumeur. 

Le  premier  degré  est  caractérisé  par  la  dilatation  cylindrique  des 
petits  vaisseaux  du  réseau  périphérique,  et  par  la  formation  de 
vaisseaux  nouveaux,  cylindriques  également  ;  le  second  degré,  par 
des  dilatations  irrégulières  ;  le  troisième  degré,  par  la  rupture  des 
parois  vasculaires,  avec  épanchement  de  sang  dans  l'épaisseur  du 
tissu  ambiant. 

La  distinction  de  ces  trois  degrés  repose  sur  l'état  des  vaisseaux 
qui  font  essentiellement  partie  de  la  tumeur.  Quant  aux  dilatations 
et  aux  lésions  diverses  qui  peuvent  survenir  sur  les  artères  et  les 
veines  adjacentes,  ce  sont  des  complications  des  tumeurs  érectiles, 
plutôt  que  des  degrés  de  leur  évolution. 

Premier  degré.  Dilatation  cylindrique.  A  ce  degré  les  vaisseaux 
capillaires,  tout  en  conservant  leur  forme  naturelle,  sont  à  la  fois 
élargis  et  allongés. 

On  sait  qu'à  l'état  normal,  ces  vaisseaux  peuvent  avoir  jusqu'à 
lô  millièmes  de  millimètre  de  diamètre.  Mais  ceux  du  réseau  cu- 
tané ne  dépassent  pas  un  centième  de  millimètre.  Or,  lorsqu'on 
examine  au  microscope  le  tissu  d'une  tache  érectile  de  la  peau,  on 

(1)  Lebert,  Abhandlungen  ans  dem  Gedichte  der  Chirurgie,  Berlin,  1848,  in-S»  et 
Traité  danatomie  pathologique  générale  et  spéciale,  Paris.  i857    in-folio  t'  ï 

208,  213-16,  et  pl.  XXVII,  /z^.  13  à  19.  '    "  ' 

(2)  Ch  Robin,  Mémoire  sur  l'anatomie  des  tumeurs  érectiles,  dans  Mém  de  la 
Soc.  de  biologie,  1853,  ire  série,  t.  V,  p.  173-183. 

(3)  Laboulbène,  Sur  lenœvusen  gén.éral,  et  sur  une  modification  particulière  ob- 
^^rvée  dans  un  nœvus  de  la  paupière  supérieure,  Th.  inaug  ,  Paris  18  4  n 

(4)  V,rc  ow,  Veber  Ca.ern6se  Geschi^Mste  und  TelangLtasie^^^  iZn.' fiir 
palh.  Anatomie,  Wiirizbourg,  1854,  Bd.  VI,  s.  525.  ^"-'icu  jui 

(6)  Follin,  Traité  de  pathologie  externe,  Paris,  18GI ,  in-8o,  t   I,  p  20G 
m  L.  Porta,  DelV  angectasia,  Milano,  18GI,  grand  in-r         '  ^" 
II. 
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trouve  que  tous  les  vaisseaux  ont  acquis  un  calibre  beaucoup  plus 
considérable.  Ils  ont  en  général  de  O'^^'jOo  à  0,0G.  Ce  qui  m'a  le  plus 
frappé  dans  l'étude  que  j'ai  faite  de  ces  vaisseaux,  c'est  l'unifui  - 
mité  de  leur  calibre.  Ainsi,  dans  un  cas  où  le  plus  gros  avait 
0,06,  les  plus  petits  avaient  encore  0,0i5,  et  si  l'on  suivait  ces 
vaisseaux  dans  leur  trajet  tortueux  jusqu'à  leur  origine  sur  les  ar- 
tériolcs  et  sur  les  veinules,  on  pouvait  acquérir  la  certitude  que  le 
réseau  capillaire  était  dilaté  d'une  manière  à  peu  près  uniforme 
dans  toute  son  étendue.  Non-seulement  aucun  vaisseau  n'avait  con- 
servé son  calibre  normal  de  0,01,  mais  encore  on  n'en  trouvait 
aucun  dont  le  calibre  fût  compris  entre  0,01  à  0,0-4.  J'ai  fait  cette 
observation  sur  une  tache  érectile  artérielle  cutanée,  qui  existait 
'au  moins  depuis  la  première  enfance,  et  peut-être  depuis  la  nais- 
sance, sur  la  paupière  d'un  adulte,  et  qui,  n'ayant  jamais  fait  de 
progrès,  ne  formait  aucune  saillie.  Il  est  probable  que,  dans  les  tu- 
meurs érectiles  toutes  récentes,  le  calibre  des  vaisseaux  est  moins 
uniforme,  et  qu'on  doit  trouver  alors  des  capillaires  de  toute  di- 
mension, depuis  0,01  jusqu'à  0,04  et  au  delà. 

M.  Porta,  qui  a  fait  un  si  grand  nombre  d'observations  sur  ce 
sujet,  et  qui  a  représenté  avec  tant  d'exactitude  les  vaisseaux  dc- 
tumeurs  érectiles,  ne  paraît  pas  s'être  servi  du  micromètre  et  n'a 
pas  indiqué  dans  son  texte  le  calibre  des  capillaires  dilatés,  mais 
il  a  donné  un  grand  nombre  de  figures,  dessinées  sous  des  gros- 
sissements déterminés,  ce  qui  permet  de  retrouver  par  des  cal- 
culs très-simples  les  dimensions  absolues  ;  et  j'ai  reconnu  ainsi  que 
presque  tous  les  vaisseaux  qu'il  a  représentés  sont  compris 
entre  0,04  et  0,06  :  c'est  à  peine  si  l'on  en  trouve  quelques-uns 
de  0,03. 

Les  parois  des  capillaires  sont  loin  de  s'hypertrophier  en  raison 
de  la  dilatation  qu'elles  subissent.  Leur  épaisseur  n'est  pas  dimi- 
nuée, mais  elle  est  rarement  doublée  dans  le  degré  que  nous 
étudions  actuellement;  tandis  que  le  diamètre  des  conduits  est 
accru  au  sextuple.  On  peut  donc  dire  que  les  parois,  considé- 
rées par  rapport  au  calibre,  sont  amincies;  elles  le  sont  plus  ou 
moins  suivant  les  cas,  et  il  est  probable  que  cette  circonstance 
n'est  pas  sans  influence  sur  la  marche  ultérieure  de  la  tumeur 

érectile.  ,         ^-  i 

Lps  vaisseaux  ne  se  dilatent  pas  moins  dans  le  sens  longitudmal 
que  dans  le  sens  transversal  ;  il  en  résulte  qu'ils  forment  des  anses 
repliées,  des  flexuosités  entrelacées,  entortillées,  pelotonnées, 
sous  lesquelles  le  tissu  primitif  de  l'organe  affecté  disparaît  prc  - 
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que  cnlièpcmcnl,  et  dont  l'ensemble,  au  premier  abord,"  semble 
former  un  lacis  tout  à  fait  inextricable.  Mais  M.  Porta,  faisant 
précéder  l'examen  microscopique  d'une  dissection  délicate,  a 
reconnu  que  le  tissu  delà  tumeur  érectile  peut  se  décomposer  en 
un  grand  nombre  de  petites  granulations,  grosses  comme  des  grains 
de  mil  ;  il  a  pu  les  isoler,  les  placer  séparément  sous  le  micro- 
scope, et  constater  que  chacune  d'elles  est  constituée  par  un  peloton 
vasculaire  spécial  (voy.  fg.  2).  Comme  les  villosités  et  les  papilles 


a  a 


C 


Fig.  2. 


vasculaires,  ces  granulations  communiquent  avec  la  circulation 
générale  par  deux  vaisseaux  nourriciers  l'un  centripète,  l'autre  cen- 
trifuge, qui  jouent  le  rôle  d'artère  et  de  veine,  mais  dont  les  parois 
cependant  offrent  la  minceur  et  la  simplicité  des  parois  des  capil- 
laires. J'ai  eu  l'occasion  de  constater  l'exactitude  de  cette  descrip- 
tion dans  un  cas  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie. 
Une  femme  octogénaire,  morte  dans  mon  service  à  la  Salpêtrière, 
avait  à  la  lèvre  inférieure  une  tumeur  érectile  veineuse  qu'elle  disait 
congénitale,  et  qui  datait  au  moins  de  la  première  enfance.  Cette 
tumeur  n'avait  jamais  fait  aucun  progrès,  elle  ne  dépassait  pas  le 
volume  d'un  pois.  A  l'œil  nu,  j'aperçus  sur  la  coupe  de  petites 
granulations  semblables  à  celles  que  M.  Porta  a  décrites  ;  et  en 
examinant,  sous  des  grossissements  de  trente  diamètres,  de'minces 
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tranches  de  la  tumeur,  je  retrouvai  ces  granulations  sous  la  l'orme 
de  pelotons  vasculaires,  qui  me  rappelf;rent  l'aspect  des  villosités 
intestinales  finement  injectées.  Je  reproduis  sur  la  figure  2,  A,  le 
dessin  de  l'un  de  ces  pelotons,  et  j'y  joins  trois  autres  dessin^ 
empruntés  à  l'ouvrage  de  M.  Porta. 

La  première  idée  qui  se  présente  ;\  l'esprit  lorsqu'on  cherche  à 
interprétercettedisposition,  c'est  que  les  deux  vaisseaux  nourriciers 
de  la  granulation  étaient  dans  l'origine  des  vaisseaux  de  transition, 
l'un  artériel,  l'autre  veineux,  et  que  le  réseau  capillaire  intermé- 
diaire entre  ces  deux  vaisseaux  s'est  ensuite  dilaté,  allongé  cl, 
pelotonné  pour  donner  naissance  à  la  granulation.  Mais  s'il  en  était 
ainsi,  la  granulation  devrait  communiquer  de  toutes  parts  avec  les 
granulations  voisines  par  un  grand  nombre  d'anastomoses,  car  le 
réseau  capillaire,  comme  on  sait,  est  partout  continu  avec  lui- 
même.  Il  faut  donc  admettre  que,  dans  l'origine,  les  deux  vaisseaux 
nourriciers  n'étaient  pas  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  réseau  d'a- 
nastomoses, qu'ils  ne  formaient  qu'un  seul  vaisseau,  et  que, 
sur  un  point  très-circonscrit  de  ce  vaisseau  unique,  il  s'est  produit 
un  allongement  quia  fait  former  d'abord  une  anse,  puis  une  cir- 
convolution plus  compliquée  {ftg.  2,  B)  et  enfin  un  véritable  pe- 
loton (C).  Mais  si  l'on  admet  celte  interprétation,  il  faut  admettre 
en  même  temps  que  des  vaisseaux  nouveaux  se  sont  développés  sur 
le  trajet  de  l'anse  vasculaire  qui  a  formé  la  granulation,  car  celle- 
ci  présente  souvent  (A  etD)  des  ramifications  subdivisées  et  anasto- 
mosées. Je  pense  qu'effectivement  une  partie  des  vaisseaux  des 
granulations  les  plus  compliquées  sont  de  formation  nouvelle  ;  et  je 
dois  dire  tout  d'abord  quel  est  le  sens  que  j'attache  à  ce  mot.  Beau- 
coup d'auteurs  modernes,  et  en  première  ligne  M.  Lebert,  ont 
rejeté  l'opinion  de  Kaltenbrunner,  qui  considérait  les  vaisseaux 
nouveaux  comme  des  tuyaux  formés  de  toutes  pièces  dans  les  pro- 
duits d'exsudation,  comme  des  cavités  primitivement  indépen- 
dantes, closes  de  toutes  parts,  remplies  de  globules  sanguins  déve- 
loppés sur  place,  agrandies  par  l'effet  de  V oscillation  de  ces  globules , 
et  mises  enfin  en  communication  avec  la  circulation  générale  par 
suite  de  la  perforation  des  parois  des  vaisseaux  anciens.  Cette 
théorie  de  l'oscillation  est  assez  généralement  abandonnée  aujour- 
d'hui. On  pense  que  les  vaisseaux  nouveaux  procèdent  toujoui  - 
des  vaisseaux  anciens,  qu'ils  en  sont  comme  des  prolongements, 
qu'ils  naissent  sur  leurs  parois  par  une  sorte  de  bourgeonnement,  cl 
que  par  conséquent  ils  ne  sont  pas  entièrement  nouveaux.  Lorsque 
je  dis  qu'il  y  a  dans  les  tumeurs  érectiles  des  vaisseaux  de  forma- 
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tion  nouvelle,  je  ne  prétends  donc  pas  qu'ils  soient  nés  en  dehors 
des  capillaires  primitifs;  je  veux  dire  seulement  qu'ils  sont  aussi 
nouveaux,  ni  plus  ni  moins,  que  ceux  des  bourgeons  charnus  ou  des 
fausses  membranes  inflammatoires. 

Les  granulations  vasculaires  ne  forment  pas  la  totalité  de  la 
masse  des  tumeurs  érectiles.  On  retrouve  autour  d'elles  les  restes 
plus  ou  moins  altérés  des  tissus  envahis  par  le  mal.  En  outre,  il 
arrive  fréquemment  que  le  tissu  pathologique  renferme  une  cer- 
taine quantité  de  vésicules  adipeuses  extrêmement  petites.  Quelque- 
fois enfln  ces  vésicules  sont  assez  nombreuses,  assez  volumineuses 
pour  communiquer  au  tissu  pathologique  une  couleur  jaune  ou 
jaune-rougeâtre.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  présente  quelque 
ressemblance  avec  les  productions  graisseuses  ;  de  là  est  venu  le 
nom  de  nœvus  lipomatodes  proposé  par  Ph.  v.  Walther(l).  J'ajoute 
que  les  granulations  ne  sont  jamais  exclusivement  vasculaires. 
Elles  possèdent  une  sorte  de  stroma,  composé  de  fibrilles,  de  tissu 
conjonctif  et  d'éléments  fibro-plastiques. 

Les  tumeurs  de  la  peau,  qui  sont  si  communes,  paraissent  tout 
à  fait  superficielles  ;  et  lorsqu'on  se  borne  à  les  examiner  pendant  la 
vie,  on  est  tenté  de  croire  qu'elles  sont  situées  immédiatement  au- 
dessous  de  l'épiderme.  Cette  apparence  n'est  pas  trompeuse,  en  ce 
sens  que  les  capillaires  les  plus  superficiels  du  derme  sont  réelle- 
ment dilatés;  mais  lorsqu'on  étudie  la  pièce  anatomique,  soit  sur 
le  cadavre,  soit  après  une  opération,  on  trouve  que  la  lésion  oc- 
cupe principalement  la  couche  profonde  du  derme.  C'est  là  seule- 
ment qu'existent  les  granulations  vasculaires.  Celles-ci  forment  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse,  qui  n'adhère  que  très-mollement  aux 
tissus  sous-cutanés,  qui,  au  contraire  est  entièrement  confondue 
avec  la  peau,  mais  qui  n'arrive  pas  jusque  sous  l'épiderme.  La 
couche  superficielle  du  derme  existe  toujours  au-dessus  des  granu- 
lations, en  conservant  tous  ses  éléments  anatomiques  ;  on  y  retrouve 
les  bulbes  pileux,  les  glandes  sébacées,  les  glandes  sudoripares; 
seulement  ces  organules  sont  souvent  plus  ou  moins  atrophiés. 

J'ai  cru  devoir  décrire  avec  quelques  détails  le  premier  degré  des 
tumeurs  érectiles.  Les  lésions  moins  simples  qui  accompagnent  le 
deuxième  et  le  troisième  degré,  et  les  complications  dont  nous 
parlerons  ensuite,  peuvent  faire  naître  des  idées  erronées  sur  la  na- 
ture de  ces  tumeurs  ;  mais  lorsqu'on  étudie  les  choses  dans  leur 

(1)  Grœfeund  Walther,  Journal  der  Chirurgie  und  Augen-Heilkunde,  Bd.  V, 
s.  231,  Berlin,  1823,  ia-8*. 
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état  de  simplicité  primitive,  on  arrive  à  des  conclusions  plus 
exactes. 

11  est  clair  en  premier  lieu  que  les  vaisseaux  sur  lesquels  débutent  , 
les  tumeurs  érectiles  sont  microscopiques,  qu'ils  ont  des  parois 
simples,  que  ce  ne  sont  ni  des  artères  ni  des  veines,  que  ce  sont  par 
conséquent  ou  des  capillaires  proprement  dits,  ou  des  vaisseaux  de 
transition. 

Il  n'est  pas  moins  clair  que  la  lésion  initiale  consiste  en  une  dila- 
tation cylindrique  de  ces  vaisseaux,  mais  qu'à  ce  travail  de  dilata- 
tion se  joint,  suivant  l'expression  de  M.  Porta,  un  travail  an(jw- 
poiétiqiœ,  caractérisé  par  la  formation  de  vaisseaux  capillaires  nou- 
veaux. Le  nom  d'angiectasie  et  ses  dérivés  ne  sauraient  donc,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  convenir  à  ces  tumem-s,  qui  sont  de  véritables  pro- 
ductions accidentelles.  Je  signale  cette  petite  contradiction  dans 
les  termes  à  l'cminent  esprit  de  M.  Porta,  qui,  tout  en  conservant 
le  nom  d'angiectasie,  a  accumulé  les  arguments  les  plus  catégo- 
riques contre  la  doctrine  exprimée  par  c6  mot  : 

((  Les  anastomoses  cutanées  de  l'angiectasie,  dit-il,  sont  certai- 
nement primitives,  c'est-à-dire  qu'elles  proviennent  des  vaisseaux 
capillaires  préexistants,  énormément  dilatés  par  une  cause  quel- 
conque ;  mais  la  couche  charnue  granuleuse  située  entre  la  face  pro- 
fonde du  derme  et  la  membrane  adipeuse  est  un  tissu  nouveau,  qui 
n'existe  pas  dans  la  nature,  etpar  conséquent  les  pelotons  anastomc- 
liques  de  chaque  granulation  doivent  être  nouveaux  aussi.  Après  les 
injections  les  plus  heureuses  on  aperçoit  dans  la  peau  et  sous  la  peau 
les  plus  riches  réseaux  capillaires,  mais  non  les  bourgeons  charnus 
et  les  pelotons  vasculaires  qui  composent  les  tumeurs  éreclilcs. 
Ces  glomérulcs  sont  donc  le  résultat  d'un  travail  angiopoiélique 
particulier.  Ce  sont  des  vrilles,  des  anses,  des  volutes  anastomo- 
tiques,  développés  sur  le  trajet  des  capillaires  primitifs,  enroulc> 
en  pelotons,  continus  les  uns  avec  les  autres,  et  susceptibles  de  se 
multiplier  sans  limites.  Cela  montre  la  fausseté  de  l'opinion  géné- 
ralement adoptée  jusqu'ici,  savoir  que  celte  afTection  est  une 
maladie  purement  mécanique,  ou  un  entrelacement  des  anasto- 
moses capillaires  primitives  simplement  dilatées....  Ce  changement, 
ajoute  l'auteur,  Chl  dû  à  l'organisation  d'un  parenchyme  nouveau, 
formé  d'un  tissu  adipeux  nouveau,  d'un  tissu  cellulaire  nouveau,  et 
de  nouveaux  bourgeons  vasculaires  formés  sur  le  trajet  des  petites 
anastomoses  naturelles  (1).  » 

(I)  L.  Porta,  Dell'  a  gecUiaio,  Milan,  18GI,  in-l°,  p.  20. 
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Je  pourrai  maintenant  décrire  en  peu  de  mots  les  lésions  qui 
accompagnent  les  deux  autres  degrés  des  tumeurs  érectiles. 

Deuxième  degré  :  dilatation  irrégidière.  —  Beaucoup  de  tumeurs 
érectiles  persistent  un  grand  nombre  d'années,  et  acquièrent  un 
grand  développementsans  passer  à  ce 
deuxième  degré,  qui  peut  aucontrairc 
quelquefois  se  manifester  sur  des  tu- 
meurs encore  assez  petites  et  môme 
sur    de  simples,  tachçs  cutanées 
sans  tuméfaction  appréciable.  Ces 
différences  dépendent  du  plus  ou 
moins  d'épaisseur  et  de  résistance 
des  parois  des  capillaires  dilatés. 
Lorsque  celles-ci  sont  peu  solides, 
elles  cèdent  très-inégalement  sur  les 
divers  vaisseaux,  et  donnent  lieu  à 
des  bosselures  fusiformes,  cirsoïdes 
-ou  sacciformes,  qui  rappellent  en  pe- 
tit sous  le  microscope  l'apparence  des  paquets  variqueux.  La  fi- 
gure 3,  que  j'emprunte  à  M.  Follin,  donne  une  idée  de  cette 
disposition  (I).  Dans  un  cas  de  tumeur  érectile  du  bras,  M.  Robin 
a  vu  la  dilatation  latérale  d'un  capillaire  donner  lieu  à  un  véritable 
sac  qui  s'abouchait  dans  le  vaisseau  par  un  orifice  rétréci  (2). 

Troisième  degré:  ruptures.  —  Les  parois  des  petits  vaisseaux 
dilatés  peuvent  finir  par  se  rompre,  et  alors  le  sang  se  creuse,  dans 
le  tissu  conjonclif  qui  constitue  le  stroma  de  la  tumeur,  des  cavités 
irrégulières  qui  communiquent  toutes  ensemble,  et  qui  souvent 
communiquent  avec  plusieurs  vaisseaux  {fg.  4).  Ces  cavités,  d'abord 
fort  petites,  et  visibles  seulement  au  microscope,  peuvent  s'agran- 
dir outre  mesure  et  former  des  poches  spacieuses,  larges  de  un  et 
même  de  plusieurs  millimètres.  C'est  alors  que  le  tissu  de  la  tumeur 
ressemble  d'une  manière  frappante  à  celui  du  corps  caverneux  de 
la  verge.  On  a  élevé  des  doutes  sur  la  réalité  de  cette  structure 
caverneuse,  indiquée  par  John  Bell,  et  plus  tard  par  Dupuytren,  qui 
ont  commis  une  erreur  manifeste  en  s'efforçant  de  ramener  toules 
les  tumeurs  érectiles  à  ce  type.  Ils  ont  pris  pour  la  règle  ce  qui  n'est 
quel'exception,  pourlalésion  essentielle  une  altération  consécutive, 
survenue  pendant  l'évolution  du  mal.  Ils  ont  étudié  surtout  les 


(1)  Follin,  Traité  de  fal/iologie  externe,  Paris,  I8GI,  in-',°,  p.  200. 
(V)  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1853,  sér.  1,  t.  V,  p.  177. 
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assez  mcjuiétanLcs  pour  nécessiter  l'extirpation  au  bistouri  OrT  es 

P  rm,s  de  cro.re  que  les  tumeurs  à  structure  caverneuse^  n^^^^^^^ 
ncral  plus  de  tendance  à  s'accroître  que  les  autres.  TarU  que  le 
parois  vasculaires  conservent  leur  continuité,  elles  opposent  une 
barrière      a  force  d'expansion  du  sang,  m'ais  lors^n" 
est  épanché  dans  les  tissus,  lorsqu'il  remplit  des  cavités  privée 
de  parois  propres,  il  s'infiltre  de  proche  en  proche  avec  IZ 
ht  ,  e  les  progrès  du  mal  deviennent  plus  rapides.  Il  est  onc 
na  urel  que  la  structure  caverneuse  soit  d'autant  plus  fréquen 
qu  on  examine  des  tumeurs  plus  avancées  dans  Lr  déve  oT- 
pement.  Ainsi  s  explique,  en  partie  du  moins,  l'erreur  des  chi- 
rurgiens qui  ont  considéré  cette  disposition  comme  le  caractère 
fondamental  de  toutes  les  tumeurs  érectiles.  Hâtons-nous  d'ajouter 
toutefois  que  même  les  tumeurs  les  plus  volumineuses  sont  loin  de 
présenter  toujours  la  structure  d'un  tissu  caverneux.  Celle-ci  est 
assez  exceptionnelle  pour  que  beaucoup  d'auteurs  n'en  aient  jamais 
vu  d  exemple  bien  caractérisé.  Le  plus  souvent  les  cellules  que  l'on 
croit  apercevoir  sur  la  coupe,  ne  sont  que  les  ouvertures  des  vais- 
seaux dilatés  et  divisés  en  travers.  J'ai  extirpé  il  y  a  une  dizaine 
d  années  une  tumeur  érectile  veineuse  de  la  lèvre  inférieure  qui 
me  parut  au  premier  abord  tout  à  fait  conforme  à  la  description 
donnée  par  Dupuytren  ;  mais,  en  disséquant  attentivement  la  pièce 
je  m'assurai  que  la  tumeur  n'était  qu'un  lacis  vasculaire,  et  l'exa- 
men microscopique  me  montra  que  les  cavités  possédaient  de. 
parois  propres  semblables  à  celles  des  vaisseaux  capillaires  Des 
observations  plus  ou  moins  analogues  ont  été  faites  un  grand  nombre 
de  fois,  et,  par  suite,  on  a  été  conduit  à  nier  l'existence  des  tumeurs 
érectiles  caverneuses.  La  vérité  est  entre  cette  opinion  exclusive  et 
l'opinion  non  moins  exclusive  de  Dupuytren.  L'état  caverneux, 
quoique  rare,  a  été  constaté  plusieurs  fois  par  des  observateurs  don  t 
la  compétence  reconnue  ne  peut  laisser  place  à  aucun  doute.  Il  me 
suffira  de  citer  deux  faits  que  j'emprunte  à  MM.  Lebert  et  Robin. 
Dans  le  cas  de  M.  Lebert,  il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  volu- 
mineuse développée  dans  l'épaisseur  du  triceps  brachial  et  dont  le 
tissu,  examiné  à  l'œil  nu,  présentait  quelque  ressemblance  avec 
celui  du  placenta.  Au  microscope  M.  Lebert  reconnut  que  celte 
masse  morbide  était  constituée  principalement  par  des  capillaires 
dilatés,  mais  en  plusieurs  points  des  ruptures  s'étaient  produites, 
et  avaient  donné  lieu  à  la  formation  de  cavités  multiples,  aréolaires, 
représentées  sur  la  figure  A  que  j'emprunte  au  magnifique  ouvrage 
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,1e  ce  professeur  (1).  La  tumeur  étudiée  par  M.  Robin  existait  dans 
l'épaisseur  du  muscle  vaste  interne  de  la  cuisse.  Les  aréoles  sangui- 
nes '  laro-es  de  un  à  trois  dixièmes  de  millimètre,  étaient  circonscrites 
par  des  faisceaux  ou  des  lamelles  de  tissu  conjonctif  de  formation  nou- 
velle, mêlé  d'éléments  fibro-plastiques.  «Il  importe  dénoter,  ajoute 
«  M.  Robin,  que  les  bords  de  ces  faisceaux,  en  contact  avec  le  sang 


Fig.  4 


«  des  cavités  qu'ils  circonscrivent,  ne  sont  pastrès-nettement  limités, 
«  c'est-à-dire,  ne  sont  pas  tapissés  d'une  membrane,....  car  on  voit 
«  des  éléments  fibro-plastiques  fusiformes  dont  une  portion  fait 
((  saillie  et  flotte  dans  la  cavité  des  aréoles,  avant  qu'on  ait  exécuté 
«  aucune  dilacération  (2).  » 

A  ces  deux  observations  qui  me  paraissent;  tout  à  fait  décisives, 
j'en  joindrai  une  troisième  que  j'ai  recueillie  à  Saint-Foy  en  1854. 
J'avais  enlevé  par  une  excision  en  V  une  tumeur  érectile  veineuse  de 
la  pointe  de  la  langue,  développée  depuis  trois  ou  quatre  ans  chez 
une  femme  d'une  quarantaine  d'années.  Cette  tumeur  avait  fait 
depuis  quelques  mois  des  progrès  assez  notables,  et  avait  atteint  le 
volume  d'une  petite  noisette.  N'ayant  pas  de  microscope  à  ma  dis- 

(1)  Lebert,  Ti^aité  d'anaiomie  pathologique  générale  et  spéciale,  Paris,  1867 
in-fol.,  t.  I,  p.  213,  et  pl.  XXVII,  fig.  14.  '  ' 

(2)  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  l'e  série,  t.  V,  p.  183. 


DES  TUMEURS  ÉRECTILES. 

position,  je  fins  me  borner  à  étudier  à  la  loupe  la  structure  de  h 
tumeur.  J'y  trouvai  des  vaisseaux  h  parois  veineuses,  presque  tous 
d  assez  petit  calibre.  Quelques-uns  cependant,  ayant  plus  d'un  mil- 
limètre de  large,  purent  ûtre  fendus  en  long  avec  des  ciseaux  déliés- 
l'un  d'eux  présentait  en  un  point  de  sa  longueur  quatre  ou  cinq 
ouvertures  très-rapprochées,  et  peu  régulières,  à  travers  lesquelles 
je  pus  faire  pénétrer  un  stylet  d'Anel.  Ces  ouvertures  communi- 
quaient avec  de  petites  cellules  sanguines  qui  communiquaient 
toutes  ensemble.  Cet  état  caverneux  n'occupait  qu'une  très-pe- 
tite partie  de  l'étendue  de  la  tumeur;  partout  ailleurs  je  ne 
trouvai  que  des  vaisseaux  dilatés.  Il  est  probable  que,  si  la  tumeur 
était  restée  en  place,  l'état  caverneux  se  serait  développé  de  plus  ■ 
en  plus. 

^  Des  trois  degrés  que  je  viens  de  décrire,  le  premier  seul,  carac-  • 
térisé  par  la  dilatation  cylindrique  des  plus  petits  vaisseaux  et  par 
la  formation  de  vaisseaux  nouveaux,  doit  être  considéré  comme 
représentantla  lésion  fondamentale  des  tumeurs  érectiles  :  les  deux  . 
autres  degrés  se  produisent  éventuellement,  lorsque  les  parois  des 
vaisseaux,  moins  résistantes  que  de  coutume,  cèdent  inégalement 
sous  la  pression  du  sang,  en  donnant  lieu  soit  à  des  dilatations  irré- 
gulières, soit  à  des  ruptures. Mais  il  ne  faut  pas  conclure  de  cette  di- 
vision en  degrés  que  les  trois  états  susindiqués  fassent  nécessairement 
partie  de  l'évolution  d'une  tumeur  érectile,  ni  qu'ils  correspondent 
à  des  périodes  déterminées,  ni  même  qu'ils  tendent  à  se  succéder 
l'un  à  l'autre  à  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès.  Certaines 
tumeurs  persistent  un  grand  nombre  d'années,  soit  en  restant  sta- 
tionnaires,  soit  en  acquérant  un  grand  volume,  sans  que  l'état  des 
vaisseaux  capillaires  passe  du  premier  au  second  ou  au  troisième 
degré.  D'autres  fois,  on  pourra  observer  les  lésions  du  deuxièmede- 
gré  et  même  du  troisième  sur  des  tumeurs  encore  petites  et  récen- 
tes. 11  ne  me  paraît  même  pas  que  le  second  degré  soit  un  intermé- 
diaire nécessaire  entre  le  premier  et  le  troisième.  Les  dilatations 
irrégulières  des  vaisseaux,  en  produisant  un  amincissement  inégal, 
constituent  sans  doute  une  condition  propre  à  favoriser  la  rup- 
ture ;  mais  celle-ci  peut  se  produire  aussi  sur  des  vaisseaux  cylin- 
driques, et  la  figure  4,  que  j'ai  empruntée  à  M.  Lebert,  montre  je 
pense  un  exem.ple  concluant  de  ce  passage  direct  du  premier  de- 
gré au  troisième.  Enfin,  les  diverses  parties  d'une  même  tumeur 
peuvent  présenter  des  lésions  correspondant  à  des  degrés  diffé- 
rents. Ainsi,  dans  l'observation  de  M.  Lebert,  il  est  dit  que  les 
ruptures  existaient  seulement  dans  quelques  ejidroifs; dans  le  reste  de 
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!,i  tumeur  les  vaisseaux  n'élaient  que  dilatés,  et  il  en  était  de  môme 
,lans  le  cas  qui  m'appartient. 

On  ne  doit  donc  pas  chercher  à  établir  une  relation  précise  entre 
nos  trois  degrés  et  les  phases  de  l'évolution  clinique  des  tumeurs 
,'i'cctiles.  Je  rappellerai  toutefois  que  la  production  des  ruptures 
'A  le  passage  à  l'état  caverneux  constituent  une  circonstance  fâ- 
cheuse, en  favorisant  l'accroissement  de  la  tumeur. 

Parlons  maintenant  des  complications.  Les  deux  principales  sont 
!a  dilatation  des  artères  afférentes,  et  celle  des  veines  qui  ramènent 
au  cœur  le  sang  de  la  tumeur  érectile.  Cette  dilatation  s'effectue 
de  proche  en  proche,  c'est-à-dire  qu'elle  atteint  d'abord  les  der- 
nières ramifications  artérielles  ou  veineuses  qui  alimentent  la 
tumeur,  et  qu'elle  se  propage  ensuite  des  ramuscules  aux  rameaux, 
des  rameaux  aux  branches,  quelquefois  m.ême,  ce  qui  est  fort  rare, 
des  branches  aux  troncs.  Le  plus  souvent  elle  marche  de  front  avec 
la  propagation  de  la  tumeur.  Dans  l'origine,  celle-ci  débute  sur  le 
réseau  périphérique,  et  ne  renferme  par  conséquent  dans  son  sein 
'ni  artériûle  ni  veinule  ;  mais  lorsqu'elle  se  propage  par  voie  de 
continuité  aux  parties  adjacentes  du  réseau  périphérique,  elle  ren- 
rontre  nécessairement  tôt  ou  tard  des  vaisseaux  artériels  ou  vei- 
neux qu'elle  enveloppe,  et  qui,  dès  lors,  font  partie  de  sa  structure. 
Ce  sont  ces  vaisseaux  qui  se  dilatent.  Leur  dilatation,  en  gméral, 
ne  s'étend  pas  au  delà  des  limites  de  la  production  accidentelle, 
et  cela  permet  d'extirper  par  l'instrument  tranchant,  presque  sans 
hcmorrhagie,  des  tumeurs  érectilcs  qui  saigneraient  jusqu'à  la 
mort  si  on  se  bornait  à  les  inciser  ;  il  suffit  pour  cela  d'empiéter  de 
({uelques  millimètres  sur  les  tissus  environnants  ;  on  ne  divise  ainsi 
([ue  des  artères  de  très-petit  calibre,  qu'on  peut  même  souvent  se 
dispenser  de  lier,  et  on  est  tout  surpris,  en  examinant  la  pièce,  d'y 
irouver  des  artères  beaucoup  plus  grosses  que  celles  qu'on  a  at- 
teintes dans  l'opération.  Cette  circonstance,  signalée  d'abord  par 
J.-L,  Petit  (1),  et  vériûée  depuis  par  tous  les  chirurgiens,  est  fort 
importante  à  connaître;  mais  il  faut  savoir  que  l'assertion  de  J.-L. 
l^etit  est  un  peu  trop  générale,  et  que  la  dilatation  des  vaisseaux 
remonte  quelquefois  beaucoup  plus  haut  que  la  tumeur  elle  même. 
Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  cette  question. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  savoir  si  les  vaisseaux  volumineux 


(l)  J.-L.  Petit,  Œhvres  complètea^  édit.  Pigné,  Paris,  1837,  in-S»,  p.  442-445.  Lo 

tliiipitre  où  il  est  question  des  tumeurs  érccliks  (loupes  variqueuses)  fait  partie  des 
OEuvres  posthumes,  publiées  pour  la  prcmitre  fois  en  1774. 
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que  l'on  trouve  dans  une  tumeur  éreclile  proviennent  des  artérioles 
et  des  veinules  préexistantes  ou  des  vaisseaux  propres  de  la  tu- 
meur. L'état  de  leurs  parois  prouve  qu'actuellement  ce  ne  sont  plus 
des  capillaires.  Ces  parois,  quoique  ordinairement  assez  minces  eu 
égard  au  calibre  des  vaisseaux,  ont  cependant  une  épaisseur  nota- 
ble ;  elles  sont  assez  résistantes  pour  qu'on  puisse  les  disséquer; 
sous  le  microscope  elles  oilrentla  structure  qui  caractérise  les  ar- 
tères ou  les  veines  proprement  dites,  et  il  est  tout  simple  de  croire, 
au  premier  abord,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  érectile  compliquée  de 
la  dilatation  des  artères  ou  des  veines  correspondantes.  Mais  d'une 
part  on  sait  que  des  vaisseaux  de  formation  nouvelle,  —  et  les 
vaisseaux  nouveaux  commencent  toujours  par  être  des  capillaires, 
—  peuvent  avec  le  temps  se  dilater,  s'hypertrophier  et  acquérir  la 
structure  des  vaisseaux  non  capillaires  (1)  ;  d'une  autre  part  on 
trouve  dans  certaines  tumeurs  érectiles  un  si  grand  nombre  de 
vaisseaux  à  structure  artérielle  ou  veineuse,  qu'il  est  impossible  de 
les  rapporter  aux  artères  ou  aux  veines  primitives  de  la  région  af- 
fectée.lu  surplus  je  puis  citer  un  cas  oii  il  était  tout  à  fait  certain 
que  des  vaisseaux  primitivement  capillaires  s'étaient  transformés 
en  artères  et  en  veines  d'un  calibre  considérable.  Lorsque  mon 
ami,  le  professeur  Denucé,  de  Bordeaux,  était  aide  d'anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  j'ai  vu  dans  son  cabinet,  à  l'É- 
cole pratique,  une  tumeur  érectile  du  doigt  médius,  qui,  ayant 
débuté  par  une  tache,  avait  fini  par  donner  lieu  à  des  complica- 
tions assez  graves  pour  nécessiter  d'abord  la  ligature  de  la  radiale, 
puis  l'amputation  du  bras.  Cette  dernière  opération  avait  été  faite 
par  M.  Michon  ;  et  la  pièce  avait  été  injectée  par  M.  Denucé.  Les 
artères  et  les  veines  étaient  dilatées  non -seulement  au  niveau  de  la 
tumeur,  mais  encore  dans  toute  l'étendue  de  la  main  et  del'avant- 
bras.  La  tumeur  du  doigt  renfermait  des  vaisseaux  nombreux  et 
de  volumes  très -divers  ;  plusieurs  avaient  un  calibre  supérieur  à 
celui  d'une  plume  à  écrire,  avec  des  parois  tout  à  fait  semblables 
à  celles  des  artères  ;  d'autres,  bien  moins  volumineux,  avaient  des 
parois  veineuses  ;  et,  chose  très-remarquable,  quelques-uns  de  ces 
vaisseaux  établissaient  une  communication  directe,  à  plein  canal, 
entre  les  artères  et  les  veines.  Or,  tout  vaisseau  intermédiaire  entre 
le  système  artériel  et  le  système  veineux  fait  nécessairement  partie 

(l)J'ai  vu  une  artère  d'un  millimètre  de  large,  qui  s'étendait  du  sommet  du 
poumon  à  la  paroi  thoracique,  chez  un  phthisiqiie.  Ce  vaisseau  de  formation  nou- 
velle, s'était  développé  à  la  suite  des  adhérences  du  poumon  tuberculeux  avec  le 
cul-de  sac  supérieur  de  la  plèvre. 
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du  réseau  capillaire.  Il  est  certain,  par  conséquent,  que  quelques- 
uns  au  moins  des  gros  vaisseaux  de  la  tumeur  du  doigt  provenaient 
des  capillaires  primitifs,  dilatés  et  hypertrophiés  au  point  de  s'être 
transformés  en  artères  ou  en  veines. 

Ainsi,  les  vaisseaux  non  capillaires  des  tumeurs  érectiles  peuvent 
provenir  soit  des  capillaires  hypertrophiés,  soit  des  artères  ou  des 
veines  des  tissus  envahis  par  le  mal;  mais  il  est  souvent  difficile, 
quelquefois  impossible,  de  les  rapporter  à  l'une  de  ces  deux  ori- 
gines plutôt  qu'à  l'autre. 

La  dilatation  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  des  tumeurs  érec- 
tiles peut,  à  la  longue,  devenir  très-considérable.  Le  plus  souvent 
les  parois  de  ces  vaisseaux  sont  assez  minces  eu  égard  à  leur  cali- 
bre, ce  qui  facilite  les  progrès  ultérieurs  de  la  dilatation  ;  en  outre 
elles  peuvent  présenter  un  grand  nombre  d'orifices  arrondis,  iné- 
gaux, très-rapprochés  les  uns  des  autres,  et  rappelant  l'aspect  d'un 
crible  irrégulier.  Cet  état  cribleux  peut  exister  sur  les  artères  ou 
sur  les  veines.  De  là  les  noms  de  veino-criblure  et  d'artério-criblure 
employés  par  Gerdy  pour  désigner  les  tumeurs  qui  ont  subi  cette 
altération.  L'état  cribleux  s'observe  rarement  ;  je  n'ai  pas  eu  l'oc- 
casion de  l'étudier  en  grand,  mais  les  cinq  ou  six  petites  perfora- 
tions qui  existaient  sur  la  paroi  d'une  veine  dilatée,  dans  la  tumeur 
de  la  langue  dont  j'ai  déjà  parlé  (voy.  plus  haut,  p.  ISo),  consti- 
tuaient certainement  le  premier  degré  de  l'état  cribleux  des  veines, 
et  je  n'ai  dès  lors  aucun  motif  pour  élever  des  doutes  sur  l'exacti- 
tude des  observations  où  il  est  dit  que  la  criblure  existait  sur  des 
vaisseaux  artériels  ou  veineux  d'un  calibre  plus  considérable. 

J'ai  parlé  jusqu'ici  de  la  dilatation  des  vaisseaux  contenus  dans 
l'épaisseur  même  de  la  tumeur.  Jq  dois  étudier  maintenant  celle 
qui  se  manifeste,  en  dehors  de  la  tumeur,  sur  les  veines  qui  en 
partent,  ou  sur  les  artères  qui  s'y  rendent. 

La  dilatation  des  veines  émergentes  n'est  pas  fort  rare  ;  mais  il 
est  rare  qu'elle  s'étende  jusqu'à  une  grande  distance.  Elle  se  pré- 
sente en  général  sous  la  forme  de  varices  plus  ou  moins  tortueuses, 
d'où  partent  des  veines  encore  dilatées,  mais  rectilignes,  dont  le 
calibre  diminue  graduellement  et  qui  vont  se  rendre  dans  l'une  des 
veines  normales  de  la  région.  Quelquefois  même  les  veines  vari- 
queuses dont  nous  parlons  reprennent  brusquement,  à  très-peu  de 
distance  de  la  tumeur,  un  calibre  très-petit,  et  alors  aucun  vaisseau 
dilaté  d'une  manière  appréciable  ne  fait  suite  au  paquet  variqueux 
qui  entoure  la  tumeur.  Ainsi,  dans  l'observation  déjà  cilée  de 
M.  Robin  (voy.  plus  haut,  p.  185),  la  tumeur  érectile,  grosse  seule- 
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mcnl  comme  une  cerise,  était  située  dans  l'épaisseur  du  muscle 
vaste  interne.  «  Elle  adhérait  à  un  grand  nombre  de  petites  veines 
«  dont  les  plus  grosses  avaient  le  volume  d'une  plume  de  corbeau,  et 
«  qui  toutes  avaient  l'aspect  variqueux.  Elles  se  perdaient  dans  /V- 
(f  paisse ur  du  muscle  auquel  elles  appartenaient  {\].  n 

Ces  veines  étaient  donc  primitivement  des  veinules  extrêmement 
petites,  qui  s'étaient  dilatées  ensuite  de  proche  en  proche  jusqu'à 
une  petite  distance  de  la  tumeur. 

La  dilatation  consécutive  et  l'état  variqueux  des  veines  émei  - 
gcntes  s'expliquent  aisément  par  la  distension  qui  résulte  de  l'ar- 
rivée d'une  trop  grande  quantité  de  sang.  Il  est  clair,  en  effet, 
qu'au  niveau  de  la  tumeur  les  vaisseaux  capillaires  dilatés  établis- 
sent entre  les  artères  et  les  veines  une  communication  plus  largo 
qu'à  l'état  normal.  Le  passage  du  sang  est  donc  facilité,  et  il  e>t 
môme  très-probable  d'après  cela  que  l'ampliation  des  veines  émer- 
gentes doit  être  un  phénomène  constant;  mais  ce  phénomène  n'esl 
pas  toujours  apparent  ;  il  ne  le  devient  que  lorsqu'il  est  assez  pro- 
noncé pour  donner  un  calibre  notable  à  des  veinules  presque  invi- 
sibles. Les  différences  très-grandes  qui  existent  sous  ce  rapport 
entre  les  diverses  tumeurs  érectiles  dépendent  sans  doute  en  grande 
partie  de  la  constitution  individuelle  du  système  veineux,  conime 
cela  a  lieu  pour  la  production  des  varices  ordinaires  mais  elles 
dépendent  probablement  encore  de  l'état  particulier  des  vaisseaux 
de  la  tumeur  érectile,  du  nombre  et  de  la  largeur  des  tubes  vascu- 
laires  qui  font  communiquer  les  artères  avec  les  veines. 

La  dilatation  des  veines  émergentes  ne  s'observe  ordinairement 
que  dans  le  cas  de  tumeurs  érectiles  veineuses.  On  a  vu  cependant 
quelquefois  des  tumeurs  artérielles  donner 'lieu  à  cette  complica-  ; 
tion,  mais  toujours  alors  la  dilatation  des  artères  précède  celle  des 
veines  et  en  est  la  cause  déterminante.  Sur  la  pièce  déjà  mention- 
née de  M.  Denucé,  les  veines  du  doigt  médius,  de  la  main  et  de  la 
partie  inférieure  de  l'avant-bras  étaient  énormément  dilatées;  mais 
elles  communiquaient  à  plein  canal  avec  les  artères,  et  l'ampliation 
dont  elles  étaient  le  siège  était  comparable  à  celle  qui  accompagne 
l'anévrysme  artério-veineux. 

L'existence  de  varicosités  ou  de  varices  véritables  autour  des 
tumeurs  érectiles  ne  constitue  en  général  qu'une  complication  de 
peu  de  gravité.  Les  veines  dilatées  reprennent  promptement  leur 
calibre  normal  lorsque  la  tumeur  est  traitée  par  des  méthodes  obli- 


(1)  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1"  série,  t.  V,  p.  1S3,  année  1853. 
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térantes,  et  ne  donnent  lieu  h  aucune  hémorrhagie  lorsqu'on  a 
recours  à  l'cxtirpalion. 

La  dilatation  consécutive  des  artères  afférentes  est  au  contraire 
une  complication  fort  sérieuse,  qui,  d'une  part,  modifie  les  symp - 
tômes  et  aggrave  la  marche  du  mal,  qui,  d'autre  part,  rend  le 
traitement  plus  difficile,  et  peut  même  rendre  très-dangereuse  l'ap- 
plication de  la  plupart  des  méthodes  opératoires. 

La  dilatation  desartères  afférentes  s'effectue  de  proche  en  proche  ; 
elle  peut  s'étendre  jusqu'à  une  très-grande  distance,  et  acquérir  des 
proportions  effrayantes.  Tandis  que  la  complication  précédente  est 
l'apanage  presque  exclusif  des  tumeurs  érectiles  veineuses,  celle-ci, 
au  contraire,  appartient  presque  exclusivement  aux  tumeurs  érec- 
liles  artérielles.  Il  est  extrêmement  rare  qu'une  tumeur  érectile 
bleue,  quelque  progrès  qu'elle  fasse,  donne  lieu  à  une  dilatation 
notable  des  artères  afférentes.  Je  n'en  connais  que  deux  exemples. 
L'un,  rapporté  très-sommairement  par  M.  Porta,  est  relatif  à  un 
homme  de  quarante  ans,  qui  avait  au  menton  une  tache  vineuse 
congénitale.  L'action  irritante  du  rasoir  modifia  cette  tumeur  érec- 
tile aqui  se  transforma  en  un  anévrysme  par  anastomose,  accom- 
pagné d'un  frémissement  manifeste  »  (I).  Or,  les  taches  de  vin  sont 
des  tumeurs  érectiles  veineuses,  et  le  frémissement  appréciable  à 
la  main  est  un  phénomène  dû  à  la  dilatation  des  artères.  Le  second 
fait,  beaucoup  plus  important,  a  été  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  Demarquay.  Une  jeune  fille  était  venue  au  monde 
avec  une  tache  lie-de-vin,  manifestement  veineuse,  qui  occupait  la 
partie  moyenne  du  front.  Vers  l'âge  de  douze  à  treize  ans,  cette 
affection,  qui  était  restée  jusqu'alors  stationnaire,  commença  à  faire 
des  progrès,  se  propagea  à  la  paupière  supérieure,  et  donna  lieu  à 
une  inmcMY  pulsatik,  qui  en  peu  d'années  atteignit  un  volume  con- 
sidérable (8  centimètres  sur  S),  Lorsque  la  malade,  âgée  de  vingt- 
un  ans,  fut  présentée  à  la  Société,  la  tumeur  était  le  siège  de  batte- 
ments évidents,  d'un  frémissement  appréciable  au  toucher,  d'un 
bruit  de  souffle  très-marqué,  et  M.  Lebert  fit  remarquer  que  les  ar- 
tères du  voisinage,  dilatées  et  flexueuses,  commençaient  à  devenir 
cirsoïdes.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  la  peau  con- 
servait encore  la  couleur  violacée  qui  caractérise  les  tumeurs  érec- 
tiles veineuses  (2).  Il  s'agissait  donc  d'une  tumeur  veineuse  compli- 
quée de  dilatation  artérielle.  Mais  ce  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

(1)  L. -Porta,  Dell'  angeclasia,  Milano,  18GI,  in-'i",  p.  6. 

{■1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  ue  série,  t.  III,  p.  19-21  (14  juillet  1852). 


192  DES  TUMEURS  ÉRECTILES. 

La  ililatal'ion  arlériellc,  ;\  proprement  parler,  existe  probable- 
ment dans  tous  les  cas  de  tumeurs  érectiles  ;  car  la  présence  de  la 
tumeur  ouvre  au  sang  un  passage  plus  libre  qu'à  l'état  normal,  et 
il  est  difficile  que  les  artérioles  afférentes  ne  finissent  pas  par  s'é- 
largir un  peu  ;  mais  cette  dilatation  ne  devient  appréciable,  et  ne 
mérite  d'Atrc  prise  en  considération  que  lorsqu'elle  est  assez  pro- 
noncée pour  modifier  plus  ou  moins  la  marche  et  les  symptômes 
de  la  tumeur. 

Le  premier  phénomène  caractéristique  est  la  production  d'une 
pulsation  plus  ou  moins  obscure,  plus  ou  moins  manifeste.  On  a 
voulu  faire  une  classe  à  part  des  tumeurs  qui  présentent  ce  symp- 
tôme ;  quelques  auteurs  ont  réservé  pour  elles  le  nom  cVanévrysmf: 
par  anastomose,  et  de  là  est  venue  l'opinion  que  les  véritables  tu- 
meurs érectiles  ne  présentent  jamais  de  pulsations.  Une  s'agit  que 
de  s'entendre  sur  les  mots  ;  il  est  bien  clair  que  si  l'on  refuse  le  nom 
d'érectiles  à  toutes  les  tumeurs  pulsatiles,  par  cela  seul  qu'elles 
sont  pulsatiles,  il  ne  restera  plus  dans  le  groupe  des  tumeurs  érec- 
tiles proprement  dites,  que  des  tumeurs  sans  pulsations.  Mais  celte 
distinction  est  tout  à  fait  arbitraire.  Toutes  les  fois  que  les  préten- 
dus anévrysmes  par  anastomose  occupent  une  situation  assez  su- 
perficielle pour  qu'on  puisse  en  étudier  les  débuts,  on  reconnaît 
qu'avant  la  période  des  pulsations,  il  y  a  eu  une  première  période, 
souvent  très-longue,  où  la  tumeur  ne  présentait  point  de  batte- 
ments. Ceux-ci  sont  survenus  ultérieurement,  par  suite  d'une  com- 
plication éventuelle,  qui  a  aggravé  la  marche  du  mal,  mais  qui  n'en 
a  point  changé  la  nature. 

Les  pulsations  étant  produites  par  l'arrivée  du  sang  artériel,  il  est 
tout  naturel  qu'elles  se  manifestent  lorsque  les  petites  artérioles 
sur  lesquelles  se  brise  ordinairement  la  force  saccadée  de  la  co- 
lonne sanguine  viennent  à  se  dilater,  et  qu'elles  s'accroissent  d'au- 
tant plus  que  la  dilatation  remonte  plus  haut  sur  le  trajet  des 
artères. 

Signalons  aussi  comme  possible  la  production  d'un  bruit  de 
souffle,  mais  hâtons-nous  d'ajouter  que  ce  symptôme  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  pulsation  . 

A  un  degré  plus  avancé,  la  dilatation  des  artères  afférentes  ne  se 
borne  plus  à  modifier  les  symptômes  et  la  marche  de  la  tumeur.  Elle 
devient  par  elle-même  la  source  de  symptômes  et  d'accidents  spé- 
ciaux. Les  artères  ne  se  dilatent  pas  seulement  dans  le  sens  trans- 
versal; elles  s  allongent  en  formant  des  flexuosités,  des  tire-bou- 
chons, des  anneaux,  et  môme  de  véritables  tumeurs  distinctes  de 
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la  tumeur  primitive  et  comparables,  quant  à  la  disposition,  aux  pa- 
quets variqueux  ;  cette  ressemblance  a  donné  lieu  aux  noms  de 
varices  artéridles,  A' anévrysmes  cirsoïdes,  sous  lesquels  on  désigne 
les  vaisseaux  artériels  ainsi  développés. 

L'état  cirsoïde  des  artères  peut  remonter  bien  au  delà  des  limites 
de  la  tumeur  érectile;  et  cette  complication  est  tellement  grave, 
qu'elle  lait  en  quelque  sorte  oublier  la  lésion  qui  en  a  été  le  point 
de  départ.  Je  suis  loin  de  nier  l'existence  des  varices  artérielles 
comme  lésion  idiopathique  et  primitive.  Mais  il  est  certain  que 
cette  affection  est  souvent,  je  crois  même  pouvoir  dire  le  plus  sou- 
vent, consécutive  à  la  présence  d'une  tumeur  érectile  artérielle. 
Gela  résulte  déjà  des  observations  relatives  aux  varices  artérielles 
des  membres,  de  la  face  et  du  front.  Cette  étiologie  paraît  faire 
défaut,  il  est  vrai,  dans  beaucoup  de  cas  de  varices  artérielles  du 
cuir  cbevelu,  mais  une  tumeui-  érectile  cachée  sous  les  cheveux 
peut  échapper  à  l'attention  des  malades,  jusqu'au  jour  oij  sur- 
viennent les  battements,  et  oii  l'affection  revêt  la  marche  des  ané- 
vrysmes  cirsoïdes. 

Au  surplus,  je  ne  dois  pas  m'occuper  ici  de  la  fréquence  relative 
des  varices  artérielles  primitives,  et  de  celles  qui  sont  consécu- 
tives à  la  présence  d'une  tumeur  érectile.  Il  me  sufiit  de  constater 
que  les  tumeurs  érectiles  artérielles  peuvent  donner  lieu  à  des  ané- 
vrysmes  cirsoïdes  qui,  d'abord  limités  aux  artérioles  les  plus  voi- 
sines, peuvent  ensuite,  de  proche  en  proche,  remonter  jusque  sur 
les  troncs,  et  se  propager  à  toutes  les  artères  d'une  région. 

Un  des  points  les  plus  remarquables  de  l'histoire  des  anévrysmes 
cirsoïdes  du  cuir  chevelu,  c'est  la  ressemblance  considérable  et 
quelquefois  tout  à  fait  trompeuse,  qui  existe  entre  ces  tumeurs  et 
les  anévrysmes  artério-veineux.  Dans  les  deux  cas,  les  artères  sont 
dilatées  de  la  même  manière,  elles  peuvent  l'être  au  même  degré, 
dans  toute  l'étendue  des  téguments  du  crâne,  et  donner  lieu  à  des 
symptômes  presque  identiques.  En  outre,  dans  les  deux  cas,  les 
veines  de  la  région  peuvent  devenir  variqueuses  et  pulsatiles.  Le 
diagnostic  de  ces  deux  affections  repose  aujourd'hui  sur  des  ca- 
ractères assez  précis,  mais  pendant  longtemps  on  les  a  confondues 
l'une  avec  l'autre,  et  on  ne  sait  comment  il  faut  interpréter  cer- 
taines observations  publiées  il  y  a  seulement  une  vingtaine  d'an- 
nées (I).  Rien  ne  semble  plus  différent  au  premier  abord  que  la 

(1)  Voyez  le  Mémoire  d'AIplionse  Robert,  intitulé  :  Considérations  pratiques  sur 
varices  artérielles  du  cuir  chevelu,  Paris,  1851,  broch.  in-S". 
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cause  traumatique  de  l'anévrysme  artério-veineux,  et  le  petit naivus 
congénital  ou  accidentel,  qui  est  souvent  le  point  de  départ  des  va- 
rices artérielles.  Il  faut  cependant  qu'il  y  ait  quelque  chose  de 
commun  entre  ces  deux  causes,  au  point  de  vue  de  leur  mode  d'ac- 
tion sur  les  vaisseaux  environnants,  et  ceci  va  nous  permettre  sinon 
d'expliquer  le  mécanisme  delà  dilatation  cirsoïde  des  artères  qui 
aboutissent  aux  tumeurs  érectiles,  du  moins  de  fournir  l'un  des 
éléments  de  cette  explication. 

Tout  le  monde  sait  que  les  individus  atteints  depuis  plusieurs 
années  d\^névrysme  artério-veineux  du  pli  du  coude,  ont  ordinai- 
rement l'artère  humérale  dilatée  et  plus  ou  moins  flexueuse.  Cette 
dilatation,  qui  s'accompagne  d'un  amincissement  considérable,  peut 
remonter  jusque  sur  l'artère  axillaire,  jusque  sur  la  sous-clavière, 
et  i'ai  môme  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  où  elle  s'é- 
tendait jusqu'au  tronc  brachio-céphalique.  Dans  ce  dernier  cas, 
Tartère  humérale,  le  long  du  bras,  était  beaucoup  plus  grosse  que 
le  corps  de  l'humérus,  et  n'avait  pas  moins  de  86  millimètres  de 
circonférence  (I),  mais  elle  reprenait  son  calibre  normal  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  phlébartérie  (ou  orifice  artério-veineux).  La 
dilatation  affecte  toujours  exclusivement  le?,  parties  du  système  ar- 
tériel qui  sont  situées  entre  le  cœur  et  la  phlébartérie  ;  elle  se  pro- 
duit sur  le  trajet  du  sang  que  le  cœur  lance  directement  dans  les 
veines  à  travers  cette  ouverture  accidentelle,  et  il  est  impossible  de 
l'attribueràune  distension  purement  mécanique,  puisque  la  colonne 
sanguine,  trouvant  un  libre  passage  dans  les  veines,  exerce  sur  les 
parois  artérielles  une  pression  moindre  qu'à  l'état  normal.  Cen'esl 
donc  pas  parce  que  la  pression  est  augmentée,  que  les  artères  se  di- 
latent, mais  parce  que  la  résistance  de  leurs  parois  est  diminuée  ; 
et  il  n'est  pas  nécessaire  d'expliquer  ce  fait,  pour  constater  que 
la  nutrition  .régulière  des  parois  artérielles  exige  une  certaine 
pression,  au-dessous  de  laquelle  elles  deviennent  le  siège  d'une 
sorte  d'atrophie.  Ayant  ainsi  perdu  une  partie  de  leur  résistance, 
elles  se  laissent  distendre  et  amincir  par  la  pression  de  la  colonne 
sanguine.  Il  y  a,  il  est  vrai,  une  circonstance  qui  atténue  les  con- 
séquences de  cette  altération  des  parois  artérielles  :  c'est  qu'elles 
sont  soumises  à  une  tension  moins  forte  qu'à  l'état  normal.  Mai^ 
ces  deux  phénomènes,  la  diminution  de  la  tension,  et  la  dimmu- 
lion  de  la  résistance  des  parois,  quoique  liés  l'un  à  l'autre  par  une 

(1)  Bail,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2«  série,  t.  IV,  p.  3!»2-402,  sept.  180  ?.  Voyez  la 
figure,  p.  397. 
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relation  de  causalité,  ne  sont  pas  nécessairement  en  proportion 
l'un  de  l'autre.  Le  premier  est  la  cause  du  second,  mais  une  cause 
déterminée  ne  produit  pas  des  effets  identiques  chez  tous  les  indi- 
vidus. Voilà  pourquoi  la  dilatation  de  l'artère  au-dessus  d'une 
phlébartérie  présente  de  si  grandes  variétés.  Cette  dilatation  est 
quelquefois  presque  insignifiante,  même  au  bout  d'un  grand 
nombre  d'années.  D'autres  fois  elle  est  très-considérable,  et 
l'exemple  que  j'ai  cité  plus  haut  prouve  qu'elle  peut  aller  jusqu'à 
donner  à  l'artère  humérale  un  calibre  bien  supérieur  à  celui  de 
l'aorte  descendante.  Tantôt,  elle  n'occupe  sur  la  longueur  du 
vaisseau  qu'une  étendue  de  quelques  centimètres  ;  tantôt,  au  con- 
traire, elle  remonte  de  proche  en  proche  jusqu'au  voisinage  du 
cœur.  Ces  variations  dépendent  sans  doute  en  partie  de  la  largeur 
de  l'orifice  phlébartérique;  mais  elles  dépendent  siu-toutde  la  con- 
stitution individuelle  du  système  artériel. 

On  a  cherché  à  expliquer  autrement  l'amincissement  et  la  dila- 
tation des  artères  au-dessus  desanévrysmesartério-veineux.  Breschet 
supposait  que  le  sang  veineux  refluait  dans  l'artère  au  moment  de 
ia  diastole  du  cœur,  que  le  contact  de  ce  sang  veineux  avait  la  pro- 
priété de  donner  aux  parois  artérielles  une  structure  analogue  à 
celle  des  parois  veineuses,  et  que  l'amincissement  et  la  dilatation 
des  artères  étaient  la  conséquence  de  cette  transformation.  C'est 
un  contre-sens  de  physiologie  et  même  de  physique,  ainsi  que  je 
l'ai  démontré  ailleurs  (1).  J'ai  admis  dans  mon  Traité  des  anévrysmes 
une  autre  explication  à  laquelle  je  me  vois  obligé  de  renoncer  au- 
jourd'hui. On  sait  que  le  calibre  des  vaisseaux,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  tend  à  se  mettre  en  harmonie  avec  la  quantité  de 
sang  qui  les  traverse.  C'est  ainsi  que  se  développent  les  artères 
d'un  utérus  gravide  ou  d'une  tumeur  qui  s'accroît.  Or,  l'existence 
d'une  phlébartérie  facilite  l'écoulement  du  sang  artériel  et  aug- 
mente la  quantité  de  sang  qui  dans  un  temps  donné  traverse  l'ar- 
tère blessée  ;  j'avais  donc  supposé  que  cela  pouvait  expliquer  la  di- 
latation de  ce  vaisseau  (2),  mais  le  fait  récent  que  j'ai  observé  m'a 
démontré  l'insuffisance  de  cette  explication.  Les  artères  dilatées 
par  le  passage  du  sang  conservent  la  structure  des  vaisseaux  nor- 
maux. Elles  ne  s'amincissent  pas  ;  bien  au  contraire  leurs  parois 
s'épaississent  en  proportion  de  l'accroissement  de  leur  calibre  Or 
•dans  la  phlébartérie  ces  parois  deviennent  plus  minces  qu'elles  ne 

(1)  Broca,  Des  anévr;/smes  el  de  leur  traitement,  Vans,  1856  in-S"  p  "0 

(2)  Loc.  cit.,  p.  78.  '»,!./. 
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relaient  avant  la  dilatation;  elles  sont  le  siège  d'une  altération 
de  nutrition,  d'une  atrophie  qui  contraste  avec  l'hypertrophie 
constatée  dans  les  cas  précédents.  Cette  altération  de  nutrition  était 
d'ailleurs  rendue  évidente,  chez  mon  malade,  par  la  production  d'un 
anévrysme  fusiforme  gros  comme  un  œuf  de  poule,  qui  s'était  dé- 
veloppé sur  le  tiers  supérieur  de  l'artère  humérale,  longtemps 
après  la  saignée  malheureuse  qui  avait  donné  lieu  à  la  formation 
de  l'anévrysme  artcrio-veinenx  du  pli  du  bras.  Si  maintenant  l'on 
se  demande  comment  la  présence  d'une  phlébartérie  peut  troubler 
la  nutrition  des  parois  du  tronc  artériel  correspondant,  si  l'on 
cherche  en  quoi  les  conditions  normales  s'y  trouvent  perverties, 
on  trouve  que  ces  conditions  n'ont  subi  qu'un  seul  changement, 
résultant  de  la  diminution  de  la  tension  du  vaisseau.  Il  ne  serait 
pas  impossible  de  montrer  que  la  diminution  de  la  tension  arté- 
rielle, c'est-à-dire  de  l'amplitude  des  oscillations  qui  correspon- 
dent à  la  diastole  et  à  la  systole,  est  un  trouble  fonctionnel,  équiva- 
lent à  celui  qui  fait  atrophier  les  organes  dont  les  fonctions  sont 
diminuées.  Mais  ces  rapprochements  ne  sont  pas  nécessaires,  il 
nous  suffit  de  constater  que  les  artères  sont  appelées  à  vaincre  par 
leur  contractilité  plus  encore  que  par  leur  élasticité  la  résistance 
des  capillaires,  que  lorsque  le  sang  qui  les  traverse  trouve  un  écou- 
lement anormal  qui  équivaut  à  la  diminution  de  cette  résistance, 
leur  contractilité  n'est  plus  sollicitée  à  un  degré  suffisant,  et  que 
dès  lors  leur  tunique  contractile  ou  musculaire  subit  une  atrophie 
plus  ou  moins  considérable. 

Maintenant,  personne  n'ignore  que  les  artères  les  plus  petites 
sont  les  plus  contractiles  ;  plus  le  calibre  de  ces  vaisseaux  décroît, 
et  plus  s'accroît  l'épaisseur  relative  de  leur  couche  musculaire.  — 
Et  s'il  est  vrai  que  la  production  de  l'état  cirsoïde  au-dessus  d'une 
phlébartérie,  soit  la  conséquence  de  la  diminution  de  la  contractilité 
artérielle  on  doit  s'attendre  à  voir  cet  état  cirsoïde  prendre  des 
proportions  relatives  d'autant  plus  grandes  que  l'artère  lésée  est 
moins  volumineuse.  On  sait  en  effet  que  les  ancvrysmes  variqueux 
des  petites  artères  du  cuir  chevelu  donnent  lieu  à  des  dilatations 
artérielles  énormes,  qui,  d'anastomose  en  anastomose,  peuvent 
s'étendre  à  tout  le  réseau  des  artères  de  la  voûte  du  crâne. 

Ceci  va  nous  conduire  à  l'explication  de  l'état  cirsoïde  qui  se 
manifeste  quelquefois  sur  les  artères  nourricières  des  tumeursérec- 
tiles  et  qui,  de  branche  en  branche,  peut  remonter  jusqu  à  une 
«rande  distance.  L'examen  anatomique  nous  a  montré  que  le  ré- 
seau capillaire  est  considérablement  dilaté  au  niveau  de  ces  tu- 
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meurs.  La  cornmunicaLion  des  artères  avec  les  veines  se  trouve 
ainsi  rendue  plus  facile,  et  nous  trouvons  ici,  en  petit,  des  condi- 
tions comparables  à  celles  qui  résultent  de  l'existence  d'une  phlé- 
bartérie.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  les  artères  afférentes  se 
dilatent  et  s'allongent  par  un  mécanisme  analogue,  et  si  quelque 
chose  a  lieu  de  nous  étonner,  c'est  que  ce  phénomène  ne  soit  pas 
conslant.  Mais  nous  rappellerons  d'abord  que,  dans  l'anévrysme 
variqueux,  la  môme  cause  ne  produit  pas  constamment  les 
mêmes  effets;  que  le  degré  de  dilatation  des  artères  est  extrê- 
mement variable,  et  que  ces  variations  dépendent  principalement 
de  la  constitution  individuelle  du  système  artériel.  Nous  devons 
donc  nous  attendre  déjà  à  trouver,  dans  le  cas  de  tumeurs  érectiles, 
des  variations  analogues.  En  outre,  l'état  particulier  des  vaisseaux 
de  la  fumeur,  la  largeur  des  capillaires  dilatés,  la  situation  et  l'é- 
tendue du  réseau  vasculaire  anormal,  constituent  des  conditions 
extrêmement  variables.  Il  y  a  des  tumeurs  érectiles  rouges,  il  y  en 
a  de  bleues.  Gela  veut  dire  que  le  sang  traverse  les  premières  plus 
rapidement  que  les  secondes,  puisque  dans  les  tumeurs  rouges  il 
parcourt  tout  le  réseau  capillaire,  sans  avoir  le  temps  de  s'y  dés- 
oxygéner,  tandis  qu'il  a  déjà  perdu  le  caractère  du  sang  artériel 
lorsqu'il  arrive  dans  les  tumeurs  bleues  ;  et  ces  différences,  rela- 
tives au  plus  ou  moins  de  rapidité  du  passage,  dépendent  évidem- 
ment de  l'inégale  résistance  que  le  liquide  rencontre  sur  son  che- 
min. Or,  la  diminution  de  la  tension  des  artères  afférentes  est 
proportionnelle  à  la  diminution  de  la  résistance  que  le  réseau  capil- 
laire oppose  à  l'écoulement  du  sang."  La  tension  artérielle  est  donc 
diminuée  d'une  manière  plus  notable  aux  abords  des  tumeurs 
érectiles  rouges,  qu'aux  abords  des  tumeurs  érectiles  bleues,  et  si 
notre  théorie  est  fondée,  la  dilatation  des  artères  afférentes  doit  se 
produire  bien  plus  aisément  dans  les  premières  que  dans  les  der- 
nières. C'est  ce  que  l'expérience  a  effectivement  démontré.  Cette 
dilatation  ne  s'observe  que  très-exceptionnellement  dans  les  tu- 
,  meurs  érectiles  veineuses,  tandis  qu'elle  est  malheureusement  assez 
fréquente  dans  les  tumeurs  artérielles. 

Lecasleplus  favorable  à  la  dilatation  des  artères  est  celui  où  la 
circulation  artérielle  et  la  circulation  veineuse,  communiquent  le 
plus  largement  et  le  plus  directement  au  niveau  de  la  tumeur.  Dans 
l'observation  déjà  citée  de  MM.  Michon  et  Denucé,  l'ampliation  du 
réseau  capillaire  du  doigt  était  devenue  telle  que  les  artères  et  les 
cernes  de  ce  doigt  communiquaient  à  plein  canal  par  des  troncs 
presque  aussi  gros  qu'une  plume  à  écrire;  les  artères  de  l'avant- 
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bras  cL  de  la  main  se  trouvaient  donc  placées,  sous  le  rapport  de 
la  tension,  dans  des  conditions  tout  à  fait  comparables  à  celles  que 
produit  un  anévrysme  artério-veineux;  et  ces  artères  avaient  effec- 
tivement subi  une  dilatation  énorme,  qui,  d'abord  limitée  à  la  ré- 
gion du  doigt,  avait  de  procbe  en  proche,  à  mesure  que  les  vais- 
seaux communiquants  du  doigt  s'élargissaient,  gagné  les  artères  de 
la  main,  du  poignet,  et  de  l'avant-bras.  Les  parois  de  ces  vaisseaux 
étaient  atrophiées  et  amincies,  il  s'était  môme  formé  sur  le  trajet 
de  la  cubitale  un  anévrysme  artériel  fusiforme,  du  volume  d'une 
noix.  C'est  un  nouveau  point  de  ressemblance  entre  les  dilatations 
artérielles  qui  compliquent  les  tumeurs  érectiles,  et  celles  qui  se 
produisent  au-dessus  des  anévrysmes  artério-veineux,  car  on  n'a  pas 
oublié  qu'un  anévrysme  fusiforme,  gros  comme  un  œuf  de  poule, 
s'était  formé  sur  le  tiers  supérieur  de  l'artère  humérale  dans  le  cas 
de  phlébartérie  du  pli  du  coude,  que  j'ai  déjà  mentionné  (voir  plus 
haut,  page  194).  J'ajoute  que,  sur  la  pièce  injectée  par  M.  Denucé, 
les  veines  du  doigt,  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  étaient  devenues 
énormes,  comme  cela  a  lieu  du  reste  toutes  les  fois  que  le  sang  ar- 
tériel fait  directement  irruption  dans  le  système  veineux. 

Le  parallèle  que  je  viens  d'établir  entre  les  anévrysmes  variqueux, 
les  anévrysmes  cirsoïdes  etles  tumeurs  érectiles  compliquées  d'ar- 
térieclasie,mesemblejeter  unjour  nouveausur  les  causes,  jusqu'ici 
fort  obscures,  qui  président  à  la  dilatation  passive  des  artères.  On 
me  pardonnera  peut-être  la  longueur  de  cet  exposé,  si  l'on  songe 
que  la  dilatation  artérielle  est  la  complication  la  plus  grave  des 
tumeurs  érectiles,  et  que  beaucoup  d'auteurs  ont  même,  d'après 
cela,  cherché  à  faire  une  espèce  à  part,  sous  le  nom  A'anévrysme.^ 
par  anastomose,  des  tumeurs  érectiles  qui  présentent  cette  compli- 
cation. Il  m'a  paru  utile  d'établir  que  l'anévrysme  par  anastomose 
n'est  ni  une  espèce  particulière,  ni  même  une  variété  primitive  de 
l'espèce  des  tumeurs  érectiles,  qu'il  n'est  qu'une  tumeur  érectile 
altérée,  que  cette  altération  survient  non  pas  nécessairement  mais 
naturellement,  par  suite  de  l'exagération  de  conditions  communes 
sans  doute,  à  toutes  les  tumeurs  érectiles,  mais  développées  surtout 
dans  les  tumeurs  érectiles  artérielles,  et  que  celles-ci,  par  consé- 
quent, pouvant  toujours  passer  à  l'état  d'anévrysmes  par  anasto- 
mose, ne  doivent  pas  être  abandonnées  à  elles-mêmes. 

Reprenons  maintenant  l'étude  anatomo-physiologique  des  tu- 
meurs érectiles.  xNous  avons  décrit  la  structure  et  la  formation  de 
ces  tumeurs  ;  nous  avons  parlé  des  complications  qm  peuvent  sur- 
venir pendant  leur  évolution,  soit  dans  leurs  vaisseaux  propres. 
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soit  dans  les  vaisseaux  environnants,  et  qui  jouent,  dans  leur  ac- 
croissement, un  rôle  considérable.  11  nous  reste  à  indiquer  d'autres 
modifications  de  structure  qui  ont  une  signification  toute  diffé- 
rente, puisqu'elles  peuvent  même  jouer  un  rôle  curatif,  en  ame- 
nant l'atrophie  de  la  production  accidentelle,  ou  en  la  transfor- 
mant d'une  manière  avantageuse.  Ce  sont  :  le  passage  à  l'état 
graisseux,  le  passage  à  l'état  fibreux,  les  oblitérations  vasculaires, 

et  l'altération  kystique. 

On  a  vu  plus  haut  (page  181)  que  les  tumeurs  érectiles  renfer- 
ment un  stroma  fibrillaire  où  se  trouvent  souvent  quelques  vési- 
cules de  tissu  adipeux.  Le  nombre  de  ces  vésicules  peut  s'ac- 
croître indéfiniment,  à  tel  point  que  la  tumeur  présente  sur  les 
coupes  fraîches  une  couleur  d'un  rouge  orangé,  qui  devient  jaune 
après  le  lavage.  Walther  a  décrit  cette  variété  sous  le  nom  de 
nœvus  lipomatodes.  Lorsqu'une  tumeur  érectile  est  ainsi  modifiée 
dans  toute  son  étendue,  elle  perd  presque  entièrement  ses  premiers 
caractères,  et  se  rapproche  beaucoup  delà  nature  des  lipômes.  Elle 
ne  cesse  pas  toujours  de  s'accroître  pour  cela,  mais  elle  n'a  plus  de 
tendance  à  se  propager,  ni  à  se  compliquer  de  dilatations  vascu- 
laires. Au  surplus,  il  est  rare  que  l'altération  adipeuse  soit  générale. 
Elle  peut  même  n'occuper  qu'une  petite  partie  de  l'étendue  de  la 
tumeur.  L'altération  graisseuse  peut  se  manifester  aussi  sous  une 
autre  forme,  que  M.  Lebert  a  étudiée  plusieurs  fois,  et  dont  j'ai  vu 
un  exemple.  Au  lieu  de  vésicules  adipeuses  formant  un  tissu  adi- 
peux, on  trouve  dans  le  stroma  une  abondante  infiltration  de  granu- 
lations graisseuses.  Ces  modifications  de  structure  ne  s'observent 
guère  que  dans  les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

Le  passage  à  l'état  fibreux,  au  contraire,  s'observe  de  préférence 
dans  les  tumeurs  érectiles  artérielles;  mais  hâtons-nous  d'ajouter 
qu'il  se  présente  aussi  quelquefois  dans  les  tumeurs  veineuses.  Le 
tissu  cellulo-fibreux  qui  constitue  la  base  du  stroma,  s'hypertrophie 
et  se  rétracte,  étreignant,  étouff'ant,  et  finissant  même  par  oblitérer 
les  vaisseaux  interposés.  Par  suite  de  cette  rétraction,  la  tumeur 
perd  chaque  jour  de  son  volume.  Elle  cesse  d'être  érectile.  Il  reste 
cl  sa  place  une  masse  inodulaire  beaucoup  plus  petite  qu'elle,  et 
celle-ci  peut  même  ensuite  se  résorbera  son  tour.  La  rétractilité  du 
tissu  fibreux  qui  est  l'agent  de  cette  guérison,  permet  déjà  de  pré- 
sumer qu'il  est  d'origine  inflammatoire.  11  serait  peut-être  impru- 
dent d'affirmer  qu'il  l'est  toujours;  mais  l'intervention  de  l'inflam- 
mation, ou  d'une  cause  capable  de  provoquer  l'inflammation,  est 
manifeste  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Cette  inflammation 
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est  lanlôl  la  conséqiKMice  d'une  ulcération  spontanée,  tantôt  d  une 
contusion  ou  d'un  iVoisscment,  tantôt  enfin  d'une  manœuvre  clii- 
rurgicalc  calculée,  car  plusieurs  méthodes  ont  précisément  pour 
but  d'imiter  le  mécanisme  des  guérisons  naturelles. 

Dans  les  tumeurs  veineuses  qui  renlermenL  des  veines  volumi- 
neuses, rindamniation  donne  lieu  quelquelois  à  la  formation  de 
concrétions  sanguines  à  demi  pierreuses,  ûc  phlt-Oolithcs  tout  à  l'ail 
semblables  à  ceux  qui  se  produisent  dans  les  paquets  variqueux 
des  membres  inférieurs.  Ces  phlébolilhes  oblitèrent  les  vaisseîiux 
qu'ils  occupent,  mais  comme  ils  sont  toujours  en  petit  nombre, 
ils  ne  suffisent  pas  pour  amener  la  guérispn  de  la  tumeur  érec- 
tile. 

Une  autre  altération,  plus  curieuse  que  les  précédentes,  quoi- 
(jue  probablement  due  à  la  même  origine,  est  constituée  par  la  for- 
mation de  petits  kystes,  assez  nombreux  quelquefois  pour  translor- 
mer  entièrement  la  tumeur. 

Le  premier  auteui-,  je  pense,  qui  ait  parlé  des  kystes  des  tumeurs 
érectiles  est  Cassar  Hawkins.  Il  en  a  cité  trois  exemples  dans  sa  le- 
çon clinique  du  19  mai  1846  (1).  La  première  observation  est  rela- 
tive à  un  enfant  de  7  ans  atteint  depuis  sa  naissance  d'une  grosse 
tumeur  sanguine,  dont  le  siège  n'est  pas  indiqué.  La  tumeur  ayant 
en  peu  de  temps  fait  de  grands  progrès  et  acquis  plusieurs  pouces 
de  diamètre,  Hawkins  se  décida  à  l'enlever  par  la  ligature.  En  la 
disséquant  il  y  trouva  1°  des  vaisseaux  dilatés  comme  dans  les  tu- 
meurs érectiles  ordinaires;  2°  des  cavités  pleines  de  sang,  situées 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  formées  par  la  dilatation  de  leurs  pa- 
rois ;  quelques-unes  renfermaient  des  caillots.  3°  Enfin  un  certain 
nombre  de  kystes  séreux  ayant  en  moyenne  le  volume  d'un  pois. 
Hawkins  pensa  que  ces  kystes  s'étaient  formés  hors  des  vaisseaux, 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  tumeur.  Dans  la  deuxième  observa- 
tion, empruntée  à  Babington,  on  trouva  un  kyste  du  volume  d'une 
noix  au  centre  d'une  tumeur  érectile  ;  pas  d'autres  renseignements. 
Le  troisième  fait  est  plus  douteux  parce  que  l'examen  anatomique 
de  la  tumeur  n'a  pas  été  fait.  11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  17  ans 
qui  était  venue  au  monde  avec  deux  tumeurs  sous-cutanées  de  la 
partie  supérieure  de  lavant-bras.  Il  survint  des  accidents  infiani- 
matoires,  les  tumeurs  s'accrurent,  et  la  supérieure  atteignit  le  vo- 
lume d'une  orange.  Hawkins  reconnut  l'existence  de  kystes  qu'il 
vida  par  la  ponction  ;  la  narration  s'arrête  là.  Ce  qui  manque  dans 

(1)  Lvndon  Médical  Gaze  ie,  vol.  XXXVII,  p.  I02r,-1027,  Lond..  l8iC,  in-S". 
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relie  observation,  c'est  la  preuve  que  les  tumeurs  fussent  prinnili- 
vemenl  crectiles.  Gela  est  assez  probable,  parce  qu'elles  étaient  con- 
génitales mais  cela  n'est  pas  certain,  attendu  qu'il  y  a  des  kystes 
congénitaux. 

M.  Costilhes  a  recueilli,  en  1843,  une  observation  beaucoup  plus 
complète,  qu'il  a  consignée,  en  1851,  dans  un  mémoire  In  à  la  So- 
ciété de  médecine  de  Paris.  Une  tumeur  érectile  artérielle  de  la 
racine  du  nez,  traitée  d'abord  par  la  pâte  de  Vienne,  puis  par  les 
sélons  multiples,  avait  subi,  à  la  suite  de  cette  dernière  opération, 
une  diminution  évaluée  à  un  cinquième  de  son  volume.  Au  bout  de 
quelques  mois,  voyant  qu'elle  n'entrait  pas  en  résolution,  on  se  dé- 
cida à  l'enlever.  Elle  était  grosse  comme  une  noisette,  de  couleur 
rosée  et  uniformément  molle,  v  On  n'y  reconnaît  pas  les  points  tra- 
«  versés  par  les  fils.  Le  tissu  est  formé  d'wwe  foule  de  petits  corpus- 
((  cules  hydatiformes ,  faisant  corps,  communiquant  sans  doute 

(  entre  eux  ;  dans  quelques  points  ces  vésicules  sont  plus  considéra- 
«  bles;  on  reconnaît  dans  d'autres,  près  de  la  circonférence,  de  vé- 
((  ritables  vaisseaux  (1).  »  M.  Costilhes  nY'met  aucune  hypothèse 
sur  la  cause  de  cette  transformation  singulière. 
M.  Lebertne  connaissait  pas  encore  ce  fait  lorsque,  vers  1850, 

tudiant  une  tumeur  érectile  du  bras,  grosse  comme  un  œuf  de 
ilinde,  et  provenant  du  service  de  Roux,  à  l'Hôtel-Dieu,  il  y  trouva 
im  certain  nombre  de  cavités  distendues  par  de  la  sérosité.  Il  sup- 
posa que  ces  kystes  étaient  de  la  nature  de  ceux  qu'il  a  si  bien 
décrits  sous  le  nom  de  kystes  lacuneux.  et  qui  se  forment  dans  des 
espèces  de  bourses  muqueuses  interposées  entre  les  divers  lobes 
de  certaines  tumeurs.  Mais  cette  explication,  applicable  peul-ctre 
au  cas  observé  par  M.  Lebert,  ne  peut  évidemment  pas  être  invo- 
quée lorsque  toute  la  tumeur  est  transformée  en  kystes  (2). 

Une  théorie  plus  générale  et  probablement  plus  exacte  a  été 
^^mise  par  M.  Holmes  Cootes,  dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs 

rectiles,  publié  en  1852  dans  The  London  Médical  Gazette.  Une  tu- 
meur érectile  veineuse  de  la  paroi  abdominale,  existant  depuis 
quatre  ans  chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  et  ayant  été  soumise  ;\ 
de  fréquentes  cautérisations,  fut  extirpée  en  1845  par  M.  Lawrence. 
On  y  trouva  des  canaux  tortueux  qui  renfermaient  non  du  sang, 
mais  un  liquide  séreux,  d'un  jaune  rougcâtre,  où  le  microscope 

(1)  dsiillies,  Du  nœvus  maternus  et  des  tumeurs  érectiles,  Paris,  1851,  broch. 
!)i-8",  p.  ai  [Extrait  de  la  Revue  médicoU). 

(2)  Lebert,  Traité  d'unatomie  patho/ogique  ijéite'rale  et  npéciule^  t.  I,  p.  213, 
obs.  83,  et  pl.  XXVII,  fi^.  10-17,  Paris,  1857,  in  folio. 
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découvrit  une  pclilc  quanlité  de  globules  sanguins  altérés  et  ébré- 
chés  sur  leurs  bords.  Ces  tubes  flexueux,  dont  les  parois  présen- 
taient l'aspect  et  la  minceur  des  parois  veineuses,  étaient  évidem- 
ment formés  aux  dépens  des  veines  de  la  tumeur.  Ils  avaient  cessé 
pourtant  de  communiquer  avec  ces  dernières,  puisqu'ils  renfer- 
maient un  liquide  bien  différent  du  sang.  M.  Holmes  Cootes  pensa 
donc,  avec  raison,  que  des  veines  tortueuses  et  dilatées  avaient  fini 
par  contracter  des  adhérences  les  unes  avec  les  autres;  que  des 
portions  de  tubes,  contenant  du  sang,  avaient  été  interceptée»,  iso- 
lées par  ces  adhérences  et  transformées  en  cavités  closes,  qu'enfin 
les  parois  de  ces  kystes  étaient  devenues  le  siège  d'une  absorption 
et  d'une  exhalation  qui  avaient  modifié  peu  à  peu  la  nature  du 
liquide  emprisonné  (i).  Cette  théorie  est  parfaitement  correcte.  La 
forme  tubulaire  et  tortueuse  des  kystes  prouvait  évidemment  qu'ils 
s'étaient  formés  dans  des  cavités  vasculaires,  et  non  dans  le  stroma 
cellulo-fîbreux  delà  tumeur.  La  présence  de  globules  sanguins  était 
d'ailleurs  décisive.  Ces  globules  avaient  en  outre  subi  l'altération 
particulière  que  l'on  observe  dans  les  kystes  plus  ou  moins  séreux 
consécutifs  à  des  extravasations  de  sang. 

Quelques  mois  après  la  publication  du  travail  de  M.  Holmes 
Cootes,  M.  Bickersteth  publia  dans  le  Monthly  Journal,  d'Édim- 
lx)urg,  un  fait  moins  évident,  mais  fort  remarquable  encore.  Ce 
chirurgien  enleva,  par  la  ligature  à  ciel  ouvert,  sur  une  petite  fille 
de  18  mois,  une  tumeur  érectile  de  la  partie  postérieure  de  l'é- 
paule, traitée  sans  succès  par  la  compression  et  devenue  presque 
aussi  grosse  que  le  poing.  Un  fragment  de  la  tumeur  fut  excisé  au 
moment  de  l'opération  pour  être  soumis  à  l'étude  anatomique.  On 
y  trouva  plusieurs  cavités  closes,  contenant  du  sang  fluide  plus 
ou  moins  décoloré.  La  plupart  de  ces  kystes  étaient  un  peu  plus 
gros  que  des  grains  de  chènevis;  mais  quelques-uns  étaient  gros 
comme  des  pois,  et  ceux-là  renfermaient  une  sérosité  simplement 
colorée  par  le  sang.  Tous  étaient  sphériques  et  tapissés  d'une  mem- 
brane mince,  lisse  et  brillante.  M.  Bickersteth  ne  put  découvrir 
aucune  connexion  entre  ces  kystes  et  les  vaisseaux  de  la  tumeur, 
mais  la  nature  de  leur  contenu  ne  lui  permettait  pas  de  douter  de 
leur  origine,  et  il  admit  sans  hésitation  la  théorie  de  M.  Holmes 
Cootes  (2). 

(1)  I  loi  mes  Cootes,  On  Nœvi  Materni  and  Dilatations  of  l/te  Vessels  of  the  Integu- 
menf,  dans  London  Médical  Gazette,  2*  sér.,  vol.  X,  p.  415  (1850). 

(■>)  Bickersteth,  Large  Subcutanroui  Nœvus  in  process  of  undergoing  a  peculiâr  ■ 
Transformation,  dans  Montlily  Journal  of  Edinburg'i,  juin  IS53,  vol.  XVI,  p.  513. 
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Dans  les  deux  cas  qui  précèdent,  la  présence  des  globules  san- 
guins prouvait  sans  réplique  que  les  kystes  s'étaient  formés  dans  des 
°   ités  autrefois  continues  avec  les  vaisseaux.  Mais  il  est  clair  que 
.  caractère  aurait  disparu  à  la  longue.  Les  globules  graduelle- 
ment détruits  auraient  été  résorbés,  et  le  contenu  des  kystes  serait 
devenu  parfaitement  séreux.  C'est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  fait  de 
M  Costilhes,  et  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  un 
cas  qui  s'est  présenté  à  la  Pitié,  en  1833,  dans  le  service  de  clinique 
chirurgicale  de  M.  Laugier.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  vei- 
neuse de  la  paupière  supérieure  gauche,  aflection  congénitale,  qui, 
jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  était  restée  à  peu  près  stationnaire,  mais 
qui,  depuis  lors,  avait  fait  des  progrès  sensibles.  En  185-2,  le  sujet, 
âgé  de  21  ans,  se  confia  à  une  vieille  femme  qui  lui  fit  une  cauté- 
risation avec  de  l'eau  forte.  11  en  résulta  une  eschare,  puis  u^e 
cicatrice',  et  la  tumeur  diminua  un  peu,  mais  elle  resta  bleue  et 
conserva  tous  les  caractères  des  tumeurs  érectiles.  En  juin  1853, 
M.  Laugier  passa  deux  sétons  filiformes  à  travers  la  tumeur.  Gela 
produisit  une  inflammation  assez  vive,  qui  se  dissipa  d'ailleurs  en 
peu  de  jours.  La  tumeur  diminua  encore  un  peu,  mais  elle  resta 
ensuite  stationnaire,  et  M.  Laugier,  sur  les  instances  du  malade,  se 
décida  enfin,  le  12  novembre  suivant,  à  en  pratiquer  l'extirpation. 
Nous  assistâmes,  M.  Yerneuil  et  moi,  à  cette  opération,  et  nous 
examinâmes  sur-le-champ  la  tumeur,  qui  fut  ensuite  étudiée  plus 
amplement  par  M.  Laboulbène,  interne  de  service,  et  par  M.  Robin. 
Cette  tumeur  n'était  plus  érectile  ;  elle  se  composait  de  deux  parties 
bien  distinctes  :  1°  un  stroma  fibreux  chargé  d'une  grande  quan- 
tité de  graisse,  2°  un  très-grand  nombre  de  kystes  vésiculeux,  demi- 
transparents,  de  1  à  3  millimètres  de  diamètre.  On  trouvera  dans 
l'intéressante  thèse  de  M.  Laboulbène  (1)  une  description  détaillée 
de  cette  pièce,  avec  une  planche  oîi  sont  représentés  les  résultats  de 
l'examen  microscopique.  Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  ne 
renfermait  pas  de  globules  sanguins,  mais  seulement  des  goutte- 
lettes huileuses  et  des  granulations  moléculaires. 

Sans  nier  l'exactitude  de  l'interprétation  donnée  par  M.  Holmes 
Cootes  et  acceptée  par  M.  Bickersteth,  et  tout  en  reconnaissant  que 

M.  Bickersteth  a  \u  deux  autres  cas  île  tumeurs  kystiques  qui  lui  ont  paru  consé- 
cutives à  d'anciennes  tumeurs  érectiles.  Mais  les  renseignements  sur  les  antécédents 
des  malades  sont  trop  vagues  pour  justifier  cette  interprétation. 

(I)  Alex.  Laboulbène,  Sur  le  nœvus  en  général,  et  sur  une  modification  particu- 
lière et  non  décrite,  observée  dans  un  nœvus  de  la  paupière  supérieure,  Thèse  inau- 
gurale, Paris,  185i,  in-4%  p.  36-43. 
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les  obliLcralions  partielles  des  vaisseaux  peuvcnl  donner  lieu  à  la 
l'ormatiou  de  kystes  dans  les  tumeurs  érectiles,  M.  Laboulbèné 
pense  que  celte  explication  n'est  pas  applicable  au  fait  qu'il  a  ob- 
servé, parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  kystes  ne  renfermaient 
aucune  trace  de  globules  sanguins.  Mais  on  sait  que  les  globules 

sanguins,  une  fois  séparés  du  courant  circulatoire,  n'ont  qu'une  durée 
limitée;  ils  étaient  en  voie  de  destruction  dans  les  kystes  étudiés 
par  M.  Cootes.  Un  peu  plus  tard,  M.  Cooles  n'en  aurait  plus  trouvé 
la  moindre  trace,  et  l'origine  des  kystes  aurait  pu  être  méconnue. 
Quant  aux  matières  grasses  révélées  par  l'examen  microscopique 
dans  les  kystes  du  malade  de  M.  Laugier,  elles  ne  prouvent  qu'uno 
chose  déjà  parfaitement  connue,  c'est  que  les  parois  des  kystes  sont 
le  siège  d'une  sécrétion  qui  peut  à  la  longue  changer  entièrement 
la  nature  de  leur  contenu. 

Je  ne  saurais  donc  me  rendre  aux  objections  de  M.  Labouîbène. 
Le  fait  qi\\]  a  décrit  ne  diffère  de  ceux  où  l'origine  des  kystes  était 
évidente,  que  parce  que  l'altération  kystique  était  plus  ancienne, 
plus  générale  et  plus  complète.  La  tumeur,  entièrement  transfor- 
mée avait  cessé  d'être  érectile  ;  tous  les  vaisseaux  avaient  disparu, 
et  le  stroma  fibreux  s'était  chargé  d'une  grande  quantité  de  graisse. 
L'altération  kystique  des  tumeurs  érectiles  constitue  évidemment, 
d'après  la  théorie  de  M.  Cootes,  un  mécanisme  de  guérison.  Tout 
Taisseau  dilaté  en  kyste  est  d'abord  oblitéré  :  plus  les  kystes  sont 
nombreux  dans  un  espace  donné,  et  plus  le  nombre  des  vaisseaux 
oblitérés  est  considérable,  et  lorsque  tous  les  vaisseaux  ouseulemeni 
la  plupart  d'entre  eux  sont  devenus  imperméables,  la  tumeur  érec- 
tile est  guérie;  il  reste  à  sa  place  une  tumeur  d'une  tout  autre  na- 
ture. C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  le  malade  de  M.  Laugier. 

L'altération  kystique  des  tumeurs  érectiles  est  donc  la  consé- 
quence d'un  travail  d'oblitération  qui,  au  lieu  d'atteindre  les  vais- 
seaux simultanément  dans  toute  leur  longueur,  les  oblitère  seule- 
ment par  places,  et  laisse  persister,  entre  ces  oblitérations  super- 
posées, de  petits  cylindres  creux  qui,  d'abord  remplis  de  sang,  sr 
dilatent  ensuite  sous  forme  de  kystes.  Tout  permet  de  croire  que 
ces  phénomènes  se  produisent  sons  l'influence  de  l'inflammation. 
Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  l'histoire  du  malade 
dont  la  tumeur  a  été  étudiée  parM.  Lebert.Dans  lecasdelM.  Bicker- 
steth,  la  tumeur,  qui  était  très-volumineuse,  avait  été  traitée  par  la 
compression.  La  compression  complète  et  uniforme  est  loin  sans 
doute  de  constituer  une  cause  irritante,  mais  une  compression  ir- 
régulière agit  tout  autrement,  et  si  l'on  songe  que  la  tumeur  en 
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question,  située  derrière  l'omoplate  d'une  petite  fille  de  18  mois, 
était  presque  aussi  grosse  que  le  poing,  on  reconnaîtra  aisément 
qu'elle  n'avait  pu  être  soumise  à  une  compression  générale  et  mé- 
thodique. Le  petit  malade  de  M.  Costilhes  avait  été  traité  d'abord 
par  la  pâte  de  Vienne,  puis  par  les  sétons  multiples.  La  tumeur  exa- 
minée par  M.  Coûtes  avait  subi  de  a  fréquentes  cautérisations.» 
Enfin,  le  malade  de  M.  Laugier,  cautérisé  d'abord  avec  «de  l'eau 
forte,  »  avait  ensuite  été  traité  par  les  sétons  filiformes.  Je  ne  con- 
clurai pas  de  là  que  l'altération  kystique  ne  puisse  jamais  être 
spontanée,  mais  il  est  bon  de  constater  que,  dans  la  plupart  des 
cas  connus  jusqu'ici,  elle  a  été  provoquée  par  des  moyens  chirur- 
gicaux. 

J'ai  cru  devoir  insister  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  patholo- 
giques des  tumeurs  érectiles,  parce  que  cette  étude  n'a  pas  été  faite 
dans  les  livres  classiques  avec  tous  les  développements  désirables. 
Arrivant  maintenant  h  la  pathologie  proprement  dite  et  à  la  théra- 
peutique de  ces  tumeurs,  je  pourrai  procéder  d'une  manière  plus 
sommaire,  car  j'aurai  très-peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qui  se  trouva 
dans  tous  les  traités  de  chirurgie. 


CHAPITRE  Vlil 


TUMEURS    ÉRECTILES    (SUITE).    —  PATHOLOGIE 
ET  TRAITEMENT. 

§  1.  —  Étude  clinique  et  pathologique  des  tumeurs  érectiles. 

Etiologie.  —  Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  développer  à  tout 
âge.  On  admet  généralement  qu'elles  ne  se  forment  que  pendant  la 
vie  intra-utérine  ou  pendant  la  jeunesse,  et  cette  opinion  est  assez 
exacte,  sil'onneconsidère  que  celles  de  ces  tumeurs  qui  sont  suscep- 
tibles de  s'accroître  au  point  de  mériter  l'attention  des  chirurgiens. 
Mais  si,  laissant  de  côté  la  question  chirurgicale,  on  tient  compte 
de  toutes  les  productions  accidentelles  qui  présentent  la  structure 
des  tumeurs  érectiles,  on  trouve  non-seulement  que  les  sujets  avan- 
cés en  âge  n'en  sont  pas  exempts,  mais  encore  qu'ils  y  sont  exposés 
au  moins  autant,  sinon  plus,  que  les  jeunes  gens.  J'ai  fait  sur  ce 
point,  pendant  mon  séjour  à  la  Salpêtriôre,  des  observations  con- 
cluantes. Passant  en  revue,  à  la  salle  d'autopsie,  le  corps  des  vieilles 
femmes,  j'ai  trouvé  presque  toujours,  sur  diverses  parties  du  té- 
gument externe,  principalement  sur  la  face  antérieure  du  tronc, 
un  certain  nombre  de  petites  taches  rouges,  bien  circonscrites,  or- 
dinairement un  peu  saillantes,  larges  de  1  à  3  millimètres,  et  pré- 
sentant soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope,  la  structure  des  tumeurs 
érectiles.  Il  y  avait  quelquefois  jusqu'à  dix  de  ces  taches  ou  même  un 
beaucoup  plus  grand  nombre.  J'ai  dû  me  demander  tout  d'abord  si 
cen'étaient  pas  de  petites  tumeurs  érectiles  datant  de  ia  jeunesse  ou 
de  l'enfance.  Mais,  poursuivant  ensuite  ces  recherches  soit  â  la 
salle  des  morts,  soit  à  l'infirmerie,  sur  des  femmes  moins  âgées, 
j'ai  pu  constater  que  les  taches  en  question  deviennent  d'autant  plus 
fréquentes  que  les  sujets  sont  plus  avancés  en  âge,  et  j'ai  pu  me 
convaincre  qu'elles  se  forment  très-fréquemment  dans  la  vieillesse. 
Mais  ce  qui  les  distingue  de  celles  qu'étudient  les  chirurgiens, 
c'est  leur  innocuité  absolue  et  constante.  Jamais  elles  ne  m  ont 
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manifesté  la  moindre  tendance  à  s'accroître,  encore  moins  à  se 
propager.  Elles  sont  donc  tout  à  fait  insignifiantes  :  je  ne  les 
mentionne  ici  que  pour  mémoire,  et  je  n'y  reviendrai  plus. 

De  petites  taches  érectiles  exactement  semblables  aux  précé- 
dentes se  forment  souvent  dans  la  vie  intra-utérine,  dans  l'enfance 
ou  dans  la  jeunesse  ;  elles  peuvent,  comme  celles  des  vieillards, 
rester  indéfiniment  stationnaires  ;  mais  elles  peuvent  aussi,  soit 
spontanément,  soit  à  la  faveur  de  quelque  action  irritante,  se  dé- 
velopper, se  propager,  et  cette  évolution,  qui  transforme  un  minime 
accident  de  nutrition  en  une  affection  chirurgicale,  a  d'autant  plus 
de  chances  de  se  produire  que  les  sujets  sont  moins  avancés  en 
âge. 

Lorsqu'on  se  place  au  point  de  vue  pur  et  simple  de  l'anatomie 
pathologique,  on  est  obligé  d'étudier  à  la  fois,  dans  un  même 
groupe,  toutes  les  productions  érectiles,  depuis  la  tache  miliaire 
la  plus  insignifiante  jusqu'à  la  tumeur  érectile  la  plus  grave  et  la 
plus  envahissante.  Mais  ici,  abordant  la  question  chirurgicale  pro- 
prement dite,  nous  ne  devons  décrire,  parmi  les  productions  acci- 
dentelles, que  celles  qui  prennent  assez  de  développement  pour 
mériter  l'attention  du  chirurgien.  A  ce  point  de  vue,  les  petites 
taches  érectiles  circonscrites  et  depuis  longtemps  stationnaires  ne 
sont  plus  qu'un  des  éléments  étiologiques  des  véritables  tumeurs 
érectiles;  celles-ci,  d'ailleurs,  peuvent  débuter  d'emblée  sans  passer 
par  cette  période  de  préparation.  Disons  donc  que  les  petites  taches 
érectiles  circonscrites  sont  l'une  des  causes,  mais  non  la  cause  uni- 
que des  tumeurs  érectiles,  et  que  leur  transformation  en  tumeurs 
érectiles  est  sans  exemple  chez  les  vieillards,  rare  chez  les  adultes 
et  d'autant  plus  fréquente  que  les  sujets  sont  plus  jeunes. 

Cette  distinction  et  cette  notion  étiologique  nous  permettent  de 
concilier  quelques-unes  au  moins  des  opinions  contradictoires 
qui  ont  été  émises  relativement  à  l'influence  de  l'âge  sur  la  pro- 
duction des  tumeurs  érectiles.  Tandis  que  certains  auteurs  avaient 
en  vue  les  productions  érectiles  en  général,  d'autres  parlaient  seu- 
lement des  tumeurs  érectiles  proprement  dites,  de  celles  que  j'ap- 
pellerais volontiers  chirurgicales.  Nous  ne  nous  occuperons  main- 
tenant que  de  ces  dernières,  et  la  question  étiologique  se  trouvera 
ainsi  simplifiée. 

•  JLes  tumeurs  érectiles  de  la  peau  se  forment  le  plus  souvent  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  ou  pendant  les  premiers  mois  qui  suivent 
la  naissance,  et  il  est  permis  de  croire,  dans  le  premier  cas  comme 
dans  le  second,  qu'elles  sont  dues  à  un  trouble  de  développement, 
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qui  a  donnélicuàlaconsliluUondéfecLueuse  d'une  partie  du  réseau 
capillaire  do  la  peau.  Celles  qui  sont  sous-culanées  sont  fréquem- 
ment dans  le  môme  cas,  et,  en  outre,  elles  ont  assez  souvent  pour 
point  de  départ  une  tache  érectile  congénitale  de  la  peau,  si  hiea 
que  M.  Wardrop  a  été  conduit  à  avancer  que  les  n;evi  vasculaires, 
cutanés  ou  sous-cutanés,  étaient  toujours  congénitaux  (1),  Celte 
opinion  absolue  est  tout  à  fait  inadmissible.  Alors  môme  qu'on 
confondrait,  comme  l'a  fait  M.  Wardrop,  la  tumeur  érectile  pro- 
prement dite  avec  la  tache  érectile  préalable  qui  en  est  seulement 
la  cause,  —  et  qui  n'en  est  môme  pas  la  cause  constante,  —  oit 
trouverait  encore  beaucoup  de  cas  oîi  des  productions  érectiles 
cutanées  considérables  et  envahissantes  ont  apparu  pour  la  première, 
fois,  longtemps  après  la  naissance,  dans  des  parties  du  tégument 
externe  jusque-là  parfaitement  saines.  Tous  les  chirurgiens  ont 
vu  des  faits  de  ce  genre.  M.  Porta,  ayant  noté  avec  soin  l'âge  où  les 
tumeurs  érectiles  se  sont  développées,  a  trouvé  que,  sur  151  cas, 
l'affection  avait  été  reconnue  65  fois  au  moment  de  la  naissance, 
32  fois  dans  le  courant  de  la  première  année,  44  fois  entre  1  et 
M  ans,  et  10  fois  enfin  entre  14  et  40  ans  (2).  Il  n'a  vu  aucun  exem- 
ple de  tumeur  érectile  développée  après  la  quarantième  année  : 
cette  limite,  toutefois,  ne  saurait  être  considérée  comme  absolue. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  presque  constamment  idiopathiques, 
c'est-à-dire  qu'elles  ne  dépendent  d'aucune  influence  connue.  Les 
idées  populaires  qui  attribuent  les  nsevi  congénitaux  à  l'imagination 
maternelle  ne  méritent  pas  le  plus  léger  examen.  Aucune  condi- 
tion de  santé,  ni  d'hérédité,  n'a  été  signalée  jusqu'ici,  et  lors- 
qu'on lit  les  observations  de  tumeurs  érectiles  acquises  ,  c'est- 
à-dire  formées  après  la  naissance,  on  voit  presque  toujours  que  le. 
début  du  mal  a  été  entièrement  spontané.  Ces  tumeurs  peuvent 
cependant  quelquefois  se  développer  à  la  suite  d'une  contusion, 
d'un  frottement  répété,  d'une  irritation  fréquente.  Dans  un  cas 
cité  par  M.  Porta,  un  enfant  avait  reçu  sur  le  milieu  du  bord  de  la 
paupière  inférieure  un  éclat  de  capsule  de  fusil  qui  avait  laissé  une 
tache  lenticulaire  noire.  A  l  âge  de  20  ans,  cette  tache  devint  le  siège 
d'un  prurit  qui  contraignit  le  malade  à  la  gratter  fréquemment,  et, 
sous  l'influence  de  ces  irritations  répétées,  elle  se  transforma  peu 
à  peu  en  une  tumeur  érectile  veineuse  qui  fit  des  progrès  pendant 

(1)  Appendice  au  Trailé  de^  maladies  des  artères  et  des  veines  de  Hodgson, 
trad.  fr.  par  Breschet,  Paris,  1819,  in-S",  1.  H,  p.  644. 

(2)  Luigi  Porta,  Dell'  augedasia,  Milaiio,  l8(il ,  in-i»,  p  ôet  6. 
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plus  de  cinq  ans,  et  qui  fut  enfin  extirpée.  Une  autre  fois,  M.  Porta 
a  vuunetumenr  érectile  artérielle  se  former,  chez  unefemmeaduUe, 
sur  une  cicatrice  du  cou,  consécutive  à  une  brûlure  et  datant  éga- 
lement de  l'enfance  (1). 

.  Le  sexe  féminin  paraît  plus  exposé  que  l'autre  au  développe- 
ment des  tumeurs  érecliles.  C'est  ce  qui  résulte  du  moins  du  re- 
levé de  M.  Porta  qui,  sur  ses  151  observations,  a  trouvé  92  individus 
du  sexe  féminin,  c'est-à-dire  62  p.  100.  Mais  cet  auteur  a  laissé  de 
côté  les  nœvi  congénitaux  ou  accidentels  qui  restent  stationnaires 
pendant  toute  la  vie.  Il  serait  donc  possible  que  les  ntevi  fussent 
également  fréquents  dans  les  deux  sexes,  et  que  l'influence  sexuelle 
se  bornât  à  rendre  l'accroissement  des  nsevi  et  leur  développe- 
ment en  tumeurs  érecliles  plus  fréquents  dans  le  sexe  féminin. 

Le  relevé  de  M.  Lebert  dépose  dans  le  même  sens  que  celui  de 
M.  Porta;  sur  53  cas  de  tumeurs  ércctiles,  M.  Lebert  compte 
33  individus  du  sexe  féminin,  c'est-à-dire  62  p.  100.  La  similitude 
des  résultats  est  frappante.  Ajoutons  que  M.  Lebert,  comme 
M.  Porta,  a  tenu  compte  seulement  des  tumeurs  érectiles  pour  les- 
quelles l'infervention  chirurgicale  avait  été  réclamée  (2). 

Les  taches  érectiles  de  la  peau  sont  très-souvent  multiples,  soit 
dans  la  même  région,  soit  dans  les  diverses  régions  du  corps.  Mais, 
si  l'on  considère  seulement  les  tumeurs  qui  s'accroissent,  on  peut 
dire  qu'elles  sont  ordinairement  uniques.  M.  Porta  a  vu  deux  de 
ces  tumeurs  chez  17  individus  ;  sur  5  autres,  il  en  a  vu  trois;  les 
129  autres  n'en  avaient  qu'une  seule. 

Toutefois,  il  existe  quelques  observations  de  tumeurs  érectiles 
assez  nombreuses  pour  accuser  l'existence  d'une  véritable  diathèse 
du  système  capillaire  cutané.  Ainsi,  M.  Gautier  a  rapporté  l'his- 
toire d'un  enfant  à  la  mamelle,  chez  lequel  douze  tumeurs  érectiles 
artérielles  s'étaient  développées  rapidement  un  mois  environ  après 
la  naissance.  L'une,  large  d'abord  comme  une  piqûre  de  puce, 
avait,  en  moins  de  deux  mois,  envahi  les  deux  tiers  de  la  paupière  su- 
périeure et  faisait  au-dessus  de  la  peau  une  saillie  de  5  millimètres  ; 
une  seconde  s'était  formée  au  niveau  de  l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure,  avait  acquis,  en  six  semaines,  la  largeur  d'une  pièce  de 
1  franc,  et  s'était  alors  ulcérée  spontanément,  en  donnant  lieu  à 
une  hémorrhagie.  Deux  autres,  situées  dans  le  triangle  sus-clavi- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  6. 

(2)  Lebert,  Traité  d'anat.  pathot.  générale  et  spéciale,  t.  I,  p.  212.  Pai-is,  185?^ 
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culaire,  étaient  grosses  comme  des  coquilles  de  noix.  Il  y  en  avait 
deux  sur  la  partie  postérieure  de  la  léte,  une  sur  l'oreille,  etc. 
Toutes  ces  tumeurs  étaient  en  voie  d'accroissement  très-rapide 
lorsque  l'enfant,  âgé  de  3  mois,  fut  admis  à  l'hôpital  Beaujon,  dans 
le  service  de  Hobert.  Ce  chirurgien  détruisit  d'abord  par  la  cau- 
térisation les  deux  tumeurs  sus-claviculaires;  puis  il  traita  parla 
vaccination  la  tumeur  de  l'oreille.  Enfin,  vingt-deux  jours  plus  tard, 
il  appliqua  le  caustique  de  Filhos  sur  la  tumeur  de  la  paupière.  11 
se  proposait  de  détruire  ainsi  successivement  toutes  les  autres  tu- 
meurs, mais  huit  jours  après  la  dernière  opération  survinrent  des 
accidents  généraux  fort  graves.  Toutes  les  tumeurs  qui  restaient, 
à  1  exception  de  deux,  s'enflammèrent  et  tombèrent  en  gangrène, 
et  l'enfant  succomba  enfin  à  un  érysipèle  général  (1).  Ces  détails 
suffisent,  je  pense,  pour  prouver  que  les  douze  tumeurs  n'étaient 
pas  de  simples  taches  stationnaires  et  qu'elles  étaient  au  nombre 
des  véritables  tumeurs  érectiles. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  peuvent  également  se  former  en 
grand  nombre  chez  le  même  individu.  M.  Cruveilhier  a  publié  l'ob- 
servation d'une  vieille  femme  dont  le  membre  supérieur  était  le 
siège  d'une  multitude  de  tumeurs  de  ce  genre,  indépendantes  les 
unes  des  autres.  Il  y  en  avait  de  cutanées,  de  sous-cutanées,  et  plu- 
sieurs occupaient  l'épaisseur  des  muscles  (i2). 

Les  nœvi  vasculaires  sont  extrêmement  fréquents.  M.  Depaul  es- 
time que  le  tiers  des  enfants  qui  naissent  à  la  Clinique  d'accouche- 
ment de  la  Faculté  ont  des  taches  érectiles  plus  ou  moins  larges, 
sans  saillie  ou  très-légèrement  saillantes,  qui  disparaissent  pour  la 
plupart  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
mois  (3).  Si  ces  taches  se  dissipaient  toujours  ainsi,  on  pourrait 
supposer  qu'elles  ne  sont  pas  de  même  nature  que  les  tumeurs 
érectiles.  Mais  il  en  est  qui  persistent,  qui  se  comportent  comme 
de  véritables  tumeurs  érectiles,  et  qui  cependant,  au  moment  de  la 
naissance,  ne  diffèrent  par  aucun  caractère  de  celles  qui  s'effacent 
naturellement. 

Les  tumeursérectiles  peuvent  se  former,  selon  toutes  probabilités, 
dans  tous  les  tissus  qui  possèdent  un  réseau  capillaire,  soit  qu'elles 
y  naissent  primitivement,  ou  qu'elles  s'y  propagent  par  continuité. 

(1)  Victor  Gautier,  Considérations  et  observations  relatives  à  Panatomie  patho- 
logique, à  la  marche  et  au  traitement  des  tumeurs  érectiles  cutanées.  Th.  iiiaug., 
Paris,  1850,  in-4",  p.  23. 

(2)  Cruveiliiier,  Traité  d'anat.  patholoy.  générale^  Paris,  185G,in-8',  t.  III,  p.  882. 

(3)  Luboulbi.'iio,  S«/'  le  nœvus  en  général,  etc.,  Th  inaiig.,  Paris,  1S54,  in-4"',  p.  31. 
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La  peau  est  le  siège  le  plus  ordinaire  de  ces  tumeurs.  Sur  56  cas 
relevés  par  M.  Lebert,  il  y  avait  38  cas  de  tumeurs  cutanées  ou 
68  p.  100.  Sut-  les  d3l  cas  de  M.  Porta,  les  tumeurs  cutanées  sont 
au  nombre  de  iOl  ou  67  p.  dOO.  Mais  si  l'on  tenait  compte  des 
taches  cutanées  stationnaircs  et  peu  étendues  pour  lesquelles  on  ne 
consulte  pas  les  chirurgiens,  et  des  tumeurs  érectiles,  toujours  cu- 
tanées, qui  se  dissipent  naturellement  peu  de  temps  après  la  nais- 
sance, on  trouverait  que  les  neuf  dixièmes  au  moins  des  produc- 
tions érectiles  occupent  le  tégument  externe. 

Les  tumeurs  sous-cutanées,  c'est-à-dire  situées  entre  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  et  les  aponévroses  d'enveloppe,  sont  au  nombre 
de  23,  ou  15  p.  100,  dans  le  relevé  de  M.  Porta,  de  8,  ou  14  p.  100,, 
dans  le  relevé  de  M.  Lebert. 

Les  observations  qui  figurent  dans  les  relevés  sont  trop  peu  nom- 
breuses pour  qu'on  puisse  avec  quelque  sécurité  exprimer  par  des 
réductions  en  centièmes  le  degré  de  fréquence  relative  des  tumeurs 
érectiles  dans  les  autres  tissus. 

Il  est  certain  toutefois  que  les  muqueuses,  et  le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux,  se  présentent  par  ordre  de  fréquence  immédiatement 
après  la  peau  et  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Nous  ne  distingue- 
rons pas  les  tumeurs  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  de  celles 
qui  occupent  le  derme  des  membranes  muqueuses,  parce  que  le 
plus  souvent  le  mal  s'étend  à  la  fois  à  ces  deux  couches.  Les  mu- 
queuses des  orifices  sont  beaucoup  plus  exposées  que  les  autres  à 
devenir  le  siège  de  tumeurs  érectiles.  Telles  sont  celles  des  lèvres, 
du  nez,  de  la  face  interne  des  joues.  La  muqueuse  de  la  langue, 
celle  des  gencives,  celle  du  palais,  viennent  en  seconde  ligne,  et 
enfin  celle  de  la  vulve.  Il  est  très-exceptionnel  que  l'état  érectile 
se  produise  sur  les  muqueuses  internes.  Cependant  M.  Lebert  a 
publié  une  observation  de  tumeur  érectile  de  la  muqueuse  uté- 
rine (I).  L'affection  occupait  la  muqueuse  du  bassinet  rénal  dans 
un  cas  de  Lobstein,  celle  du  larynx  dans  un  cas  de  M.  Rokitansky  (2). 
Enfin,  quoique  les  fongus  de  la  vessie  soient  presque  toujours  can- 
céreux, ils  sont  quelquefois  purement  érectiles.  J'en  ai  eu  la  preuve 
la  plus  concluante  en  1863,  à  la  Salpêtrière.  A  l'autopsie  d'une 
vieille  femme,  atteinte  d'hématurie  depuis  plus  de  dix  ans,  j'ai 
trouvé  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  une  petite  tumeur  rouge,  par- 
faitement circonscrite,  nettement  pédiculée,  grosse  comme  une 

(t)  Lebert,  loc.  cit.,  p.  215  (observ.  86  et  pl.  XXVIU,  fig.  5-9). 
(2)  Lebert,  lue.  cit.,  p.  2l0. 
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noisette,  limitée  à  la  membrane  muqueuse  et  exclusivement  cons- 
tituée par  un  lacis  de  vaisseaux  capillaires  dilatés. 

J'ai  déjà  rapporté,  d'après  M.  Robin,  une  observation  de  tumeur 
érectile  du  tissu  musculaire.  (Voy.  plus  haut,  p.  185.)  M.  Holmes 
Cootcs,  dans  le  mémoire  déjà  cité,  mentionne  deux  cas  de  tumeurs 
érectilcs  musculaires,  occupant  l'une  le  muscle  vaste  externe,  l'autre 
le  muscle  deltoïde  (1).  Enfin,  J'ai  parlé  plus  haut  d'une  malade  à 
l'autopsie  de  laquelle  M.  Gruveilhier  trouva  des  tumeurs  érecliles 
dans  le  deltoïde,  le  biceps,  le  grand  pectoral  et  le  brachial  anté- 
rieur. D'autres  tumeurs  existaient  à  la  peau  et  sous  la  peau,  mais 
n'étaient  pas  en  continuité  directe  avec  les  tumeurs  musculaires. 
Ce  qui  m'a  frappé  dans  toutes  ces  observations,  et  dans  plusieurs 
autres  qu'il  serait  trop  long  de  rapporter,  c'est  que  les  tumeurs 
érectilcs  des  muscles  sont  toujours  principalement  veineuses. 

Les  tumeurs  érectilcs  des  os,  considérées  il  y  a  une  vingtaine 
d'années  comme  très-fréquentes,  parce  qu'on  les  confondait  avec 
les  cancers  hématodes,  sont  au  contraire  fort  rares.  J'en  connais 
pourtant  deux  exemples  parfaitement  authentiques,  dus  l'un  et  l'au- 
treàM.  Verneuil.  L'un  est  relatif  à  une  tumeur  érectile  qui  occupait 
le  scaphoïde  du  tarse  dans  toute  son  étendue  (2).  Dans  l'autre  cas, 
il  s'agissait  d\me  tumeur  érectile  veineuse  sous-périoslale  qui  occu- 
pait les  deux  faces  de  l'os  coxal,  et  qui  s'était  propagée  au  périoste 
du  sacrum  et  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires.  11  y  avait  en 
outre  une  tumeur  érectile  sous-périoslale  à  la  partie  inférieure  du 
corps  du  fémur  (3).  Ces  faits  i^emarquables  ne  présentent  absolu- 
ment aucune  analogie  avec  ceux  qu'on  invoquait  autrefois  pour 
établir  l'existence  des  tumeurs  érectiles  des  os,  et  on  conçoit  ainsi 
qu'avant  de  connaître  les  observations  de  M.  Verneuil,  de  bons 
esprits  aient  pu  mettre  en  doute  l'existence  de  ces  tumeurs.  Je  ne 
connais  aucun  exemple  de  tumeur  érectile  de  la  moelle  des  os 
longs. 

Les  viscères  eux-mêmes  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs  érec- 
tiles. M.  Lebert  a  publié,  dans  son  grand  ouvrage,  l'observation  et 
le  dessin  d'une  tumeur  érectile,  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
trouvée  dans  le  lobe  postérieur  du  cerveau,  à  l'autopsie  d'une  femme 
de  86  ans,  dont  l'intelligence  était  depuis  longtemps  affaiblie,  mais 
chez  laquelle  les  accidents  cérébraux  n'avaient,  à  proprement  parler, 

(1)  H.  Coûtes,  dans  Lond.  Med.  Gazette,  1850,  2«  s(5r.,  vol.  X,  p.  413-415. 
Ci)  bulletins  de  lu  Société  anutornique,  1847,t.XXll,  p.  244-252.  J'ai  déjà  men- 
tionné cette  observation,  p.  438. 
(3)  Gruveilhier,  Anatunue  pathologique  générale,  t.  III,  p.  895,  Paris,  1856,  in-8". 
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débuté  qu'une  vingtaine  de  jours  avant  la  mort  (1).  Lorsqu'un  ob- 
servateur  comme  M.  Lebert  nous  affirme  que  cette  tumeur  était 
purement  érectile,  nous  devons  le  croire.  M.  Luschka  a  d'ailleurs 
publié  un  cas  analogue  (2). 

Les  tumeurs  érectiles  du  foie  sont,  d'après  M.  Virchow,  assez 
fréquentes  à  Wurtzbourg.  Tandis  que  les  autres  tumeurs  érectiles 
naissent  le  plus  souvent,  comme  on  sait,  chez  les  sujets  jeunes,  celles 
du  foie,  au  contraire,  se  développent,  en  général,  aprèsl'âge  deSOans. 
Elles  sont  souvent  multiples  (3).  Ces  tumeurs  sont  fort  rares  à  Paris, 
et  je  n'en  ai  pas  vu  d'exemple.  M.  Cruveilhier  cite  l'observation  d'un 
individu  dont  le  foie  renfermait  à  la  fois  plusieurs  cancers  et  une 
tumeur  érectile  grosse  comme  une  aveline  (4).  L'examen  micros- 
copique n'ayant  pas  été  fait,  on  peut  se  demander  si  celte  tumeur 
sanguine  n'était  pas  un  cancer  hématode;  mais  l'auteur  ajoute,  à  la 
page  suivante,  que  les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  rencontrer  dans 
des  foies  non  cancéreux. 

Tels  sont  les  principaux  tissus  et  les  principaux  organes  qui  peu- 
vent être  le  siège  des  tumeurs  érectiles.  Nous  ne  parlons,  bien 
entendu,  que  de  ceux  oiî  ces  tumeurs  débutent;  quant  à  ceux  qui 
peuvent  être  atteints  par  la  propagation,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
les  énumérer,  car  il  faudrait  nommer  tous  les  tissus  vasculaires.  Les 
nerfs  et  les  tendons  eux-mêmes  peuvent  être  envahis.  Chez  la  malade 
déjà  citée  de  M.  Cruveilhier,  les  tumeurs  érectiles  multiples  des 
muscles  et  du  tissu  conjonctif  s'étaient  propagées  à  la  surface  des 
tendons,  aux  membranes  synoviales,  au  périoste,  et  à  plusieurs  cor- 
dons nerveux  dont  les  fibres  étaient  dissociées. 

Après  avoir  parlé  des  tissus,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  parler 
des  régions.  La  tête  fournit  à  elle  seule  plus  de  cas  de  tumeurs  érec- 
tiles que  tout  le  reste  du  corps.  Sur  les  151  observations  de  M.  Porta, 
107  sont  relatives  à  des  tumeurs  de  la  tête.  Il  y  a,  en  outre,  dans 
le  môme  relevé,  6  tumeurs  du  cou,  16  du  tronc,  5  des  organes 
génitaux,  et  17  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Sur  les  107 
tumeurs  de  la  tête,  18  occupaient  le  cuir  chevelu  et  89  étaient 
situées  à  la  face.  Parmi  ces  dernières,  il  y  avait  7  tumeurs  de  l'œil 
(ou  de  l'orbite),  3  du  nez,  10  de  la  lèvre,  5  de  la  joue;  les  autres 
étaient  situées  à  la  peau.  Le  relevé  de  M.  Lebert  donne,  sur  S6  cas, 

(1)  Lebert,  loc.  cit.,  p.  213,  obs.  LXXXV,  et  pl.  XXVIII, /î^.  1  à  4. 
(2l  Vircliow's  ylrcAzy.,  Bd.  VI,  s.  468  (I85'i). 

(3)  Up.her  Cavenose  Gesclmûlste  und  Telangiektasien,  dans  Vircliow's  Archiv, 
Bd.  VI,  s.  528  u.  645. 

(4)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  générale,  t.  III,  p.  890,  Paris,  1866,  in-8°. 
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2G  tumeurs  de  la  tête,  dont  3  aux  paupières,  4  à  la  joue,  7  aux 
lèvres,  etc.  La  région  de  la  tête  est  donc  plus  exposée  que  toute 
autre  au  développement  des  tumeurs  érectiles. 

Les  tumeurs  érectiles  de  l'orbile  méritent  une  mention  spéciale, 
non  à  cause  de  leur  fréquence,  car  elles  sont,  à  tout  prendre,  assez 
rares,  mais  h  cause  de  leur  gravité.  Ces  tumeurs,  situées  dans  le 
tissu  conjonctif  et  adipeux  qui  entoure  le  globe  de  l'œil,  sont  ordi- 
nairement artérielles,  pulsatiles  et  envahissanles;  elles  peuvent  être 
citées  comme  le  type  de  la  variété  particulière  que  l'on  a  désignée 
sous  le  nom  à.'anévrysme  par  anastomose,  et  les  opérations  qu'elles 
réclament  0(;cupent  une  assez  large  place  dans  l'histoire  de  la  chi- 
rurgie moderne. 

Disons  enfin  quelques  mots  de  la  fréquence  relative  des  tumeurs 
artérielles  et  veineuses.  Les  premières  sont  beaucoup  plus  com- 
munes que  les  autres.  Presque  toutes  les  taches  de  naissance  qui 
disparaissent  spontanément  sont  artérielles,  c'est-à-dire  rouges. 
Si  donc  l'on  se  borne  à  considérer  les  tumeurs  érectiles  qui  s'ac- 
croissent et  qui  nécessitent  l'intervention  chirurgicale,  la  fré- 
quence relative  des  tumeurs  artérielles  diminue  notablement;  mais 
elle  reste  encore  bien  supérieure  à  celle  des  tumeurs  veineuses. 
Ainsi,  le  relevé  de  M.  Porta  nous  montre  H2  tumeurs  arté- 
rielles pour  39  tumeurs  veineuses.  Le  premier  nombre  se  dé- 
compose ainsi  :  tumeurs  érectiles  artérielles  cutanées,  94;  sous- 
cutanées,  fO;  muqueuses  et  sous-muqueuses,  8.  Quant  aux  tu- 
meurs veineuses,  elles  étaient  cutanées  7  fois,  sous-cutanées  13  fois, 
muqueuses  et  sous-muqueuses  19  fois  (1).  Il  n'est  pas  inutile 
de  rappeler  que  le  nom  de  tumeurs  sous-cutanées  s'applique  ici 
non-seulement  aux  tumeurs  situées  immédiatement  sous  la  peau, 
mais  encore  à  celles  qui  occupent  un  siège  plus  profond.  On  re- 
marquera qu'il  y  a  une  sorte  d'antagonisme  entre  la  peau  et  les 
muqueuses  sous  le  rapport  de  la  fréquence  des  deux  variétés  de 
tumeurs  érectiles.  La  peau  est  plus  particulièrement  exposée  aux 
tumeurs  artérielles,  et  les  muqueuses  aux  tumeurs  veineuses.  Il 
ne  serait  pas  impossible  de  trouver  dans  l'anatomie  l'explication 
de  ce  fait. 

Caractères  cBiiques. —Les  caractères  des  tumeurs  érectiles  va- 
rient suivant  qu'elles  occupent  la  peau,  les  muqueuses,  ou  des  tissus 
plus  ou  moins  profonds. 

A.  Celles  de  la  peau  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  taches 


(1)  Porta,  loc.  cit.,  p.  9  et  lO. 


CARACTÈRES  CLTNIQUBS.  215 

sans  saillie  bien  appréciable,  tantôt  sous  la  forme  de  tumeurs 
plus  ou  moins  saillantes. 

i»  Les  taches  érectiles  cutanées  sont  le  plus  souvent  artérielles, 
c'est  à-dire  d'une  couleur  rouge  ou  rosée.  Leurs  dimensions  sont 
extrêmement  variables.  Les  unes,  toutes  pctiles,  ressemblent  à  des 
piqûres  de  puce;  d'autres  sont  larges  comme  une  pièce  d'un  franc, 
comme  un  gros  sou,  ou  plus  larges  encore.  On  les  observe  fréquem- 
ment chez  les  nouveau-nés,  sur  le  front,  la  racine  du  nez,  les  pau- 
pières, les  joues,  etc.  Les  taches  artérielles  sont  souvent  multiples  et 
toujours  dilfuses;  leurs  contours  se  continuent  insensiblement  avec 
la  peau  saine  des  parties  environnantes.  Leur  couleur  est  rarement 
d'un  rouge  bien  vif.  Cette  couleur,  due  à  la  présence  du  sang  dans 
les  capillaires  dilatés,  pâlit  sous  la  pression  du  doigt  et  reparaît 
aussitôt  après,  comme  celle  de  l'érysipèle.  Les  cris,  les  efforts, 
produisent  dans  la  tache  une  sorte  d'érection  et  la  rendent  plus 
rouge  qu'elle  ne  l'est  dans  l'état  de  repos.  Ces  taches  artérielles, 
très-communes  chez  les  nouveau-nés,  se  dissipent  très-souvent 
d'elles-mêmes,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 
D'autres  fois,  elles  persistent  pendant  toute  la  vie,  et  tantôt  alors 
elles  restent  stationnaires,  tantôt  elles  s'étendent  en  surface  et  en 
épaisseur,  en  donnant  lieu  à  des  tumeurs  véritables.  C'est  ce  der- 
nier cas  que  nous  considérons  surtout  ici. 

Les  taches  cutanées  veineuses  sont  bien  moins  fréquentes  que  les 
précédentes.  Elles  sont  beaucoup  plus  stables.  D'une  part,  en  effet, 
elles  n'ont  presque  aucune  tendance  à  guérir  spontanément,  et, 
d'une  autre  part,  elles  sont  fort  peu  disposées  à  s'accroître.  J'ai  lieu 
de  croire  qu'elles  sont  toujours  congénitales.  Je  ne  les  ai  jamais  vues 
se  former  ni  chez  l'adulte,  ni  chez  l'enfant,  ni  même  chez  les  nou- 
veau-nés, et  je  ne  connais  aucun  fait  publié  qui  soit  contraire  à  cette 
assertion.  Elles  sont  tantôt  diffuses,  tantôt  circonscrites,  rarement 
multiples,  mais  elles  peuvent  occuper  une  étendue  considérable, 
et  recouvrir,  par  exemple,  la  plus  grande  partie  de  la  face.  Lors- 
qu'elles présentent  d'aussi  grandes  dimensions,  elles  s'accompa- 
gnent toujours  d'une  tuméfaction  appréciable;  ce  ne  sont  donc 
pas  de  simples  taches;  elles  ne  sont  môme  pas  limitées  à  la 
peau;  la  dilatation  des  capillaires  peut  s'étendre,  par  exemple,  à 
toute  l'épaisseur  de  la  joue,  jusqu'à  la  muqueuse  buccale.  Mais  on 
leur  conserve  le  nom  de  taches,  lorsque  le  développement  en  épais- 
seur est  relativement  beaucoup  moindre  que  le  développement  en 
largeur.  On  leur  a  donné  les  noms  de  taches  de  vin ,  de  taches  vineuses, 
de  taches  lie  de  vin,  qui  indiquent  bien  leur  couleur  d'un  rouge 
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bleu  OU  violet  plus  ou  moins  foncé.  C'est  la  couleur  du  sang  veineux 
qu'elles  renl'ermcnt.  La  pression  du  doigt,  en  expulsant  une  partie 
de  ce  sang,  diminue  l'intcnsilé  de  la  coloration,  mais  ne  rend  pas 
à  la  peau  sa  couleur  naturelle,  comme  cela  a  lieu  pour  les  taches 
artérielles;  c'est  probablement  parce  que  celles-ci  n'occupent  que 
le  réseau  vasculaire  le  plus  superficiel  de  la  peau,  tandis  que  les 
taches  veineuses  occupent  toute  l'épaisseur  delà  peau,  et  s'étendent 
môme  souvent  aux  réseaux  sous-cutanés.  Les  cris  et  les  eflbrls  pro- 
duisent une  certaine  turgescence  dans  les  taches  veineuses,  qui 
deviennent  alors  plus  foncées;  mais  ces  changements  de  couleur 
sont  bien  moins  prononcés  que  dans  les  taches  artérielles. 

2°  Les  tumeurs  érectiles  cutanées,  qui  forment  une  saillie  manifeste, 
sont  le  plus  souvent  bien  circonscrites,  mais  quelquefois  aussi  elles 
sont  diffuses. 

Celles  qui  sont  circonscrites,  sont  généralement  congénitales,  toute- 
fois, elles  peuvent  se  former  à  Tâge  de  quelques  mois,  ou  plus  tard 
encore,  et  jusque  dans  l'âge  adulte.  Elles  constituent  ordinairement 
des  tumeurs  plus  ou  moins  arrondies,  qui  forment  tantôt  seule- 
ment une  petite  saillie  grosse  comme  une  tête  d'épingle,  tantôt  une 
masse  hémisphérique,  ou  aplatie,  ou  pédiculée,  que  l'on  compare 
à  toutes  sortes  de  fruits,  à  des  groseilles,  à  des  fraises,  à  des  fram- 
boises, à  des  cerises;  lorsqu'il  s'agit  d'un  nouveau-né,  le  vulgaire 
ne  manque  jamais  de  découvrir  que  la  mère,  pendant  sa  grossesse, 
a  eu  envie  de  ces  fruits,  ou  qu  elle  en  a  mangé,  ou  qu'elle  en  a  rêvé. 
La  forme  pédiculée  est  quelquefois  très-remarquable.  Mon  collègue, 
M.  Marjolin,  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, une  tumeur  érectile  cutanée  exactement  semblable  par  la 
couleur,  la  forme  et  le  volume,  à  une  de  ces  cerises  qu'on  appelle 
des  bigarreaux,  et  implantée,  par  un  pédicule  long  et  filiforme,  sur 
le  petit  doigt  d'un  jeune  enfant.  J'ai  conservé  longtemps  celte 
pièce  que  M.  Marjolin  avait  bien  voulu  me  donner.  Les  tumeurs 
érectiles  circonscrites  de  la  peau  sont  le  plus  souvent  artérielles  et 
d'un  rouge  bien  plus  vif  que  les  simples  taches  artérielles.  La  pres- 
sion du  doigt  atténue  cette  couleur  sans  la  faire  disparaître.  Les 
cris  et  les  efforts  produisent  une  turgescence  manifeste.  Quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  sont  veineuses  et  de  même  couleur  que  les 
taches  de  vin.  Arlérielles  ou  veineuses,  elles  n'ont  presque  aucune 
tendance  à  s'accroître,  ou  plutôt  à  se  propager,  car  elles  peuvent 
prendre  un  certain  accroissement  en  rapport  avec  la  croissance  du 
corps.  Elles  peuvent  s'ulcérer  et  donner  lieu  à  quelques  hémor- 
rhagies,  mais  cela  même  est  assez  rare,  et  on  peut  dire  que  ces  tu- 
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meurs  sont,  de  toutes  les  tumeurs  érectiles,  celles  qui  sont  le  moins 
inquiétantes  pour  l'avenir. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  cutanées  diffuses.  Elles  sont 
presque  toujours  artérielles,  et  soit  qu'elles  aient  paru  primitive- 
ment sous  forme  de  tumeurs  saillantes,  soit  qu'elles  aient  succédé 
à  de  simples  taches  érectiles,  elles  manifestent  souvent  une  ten- 
dance envahissante.  Elles  se  propagent  alors  à  la  peau  environnante, 
gagnent  les  tissus  subjacents,  peuvent  devenir  le  siège  de  pulsations, 
se  compliquer  de  dilatations  artérielles,  d'hémorrhagies  graves,  etc. 
Mais,  en  revanche,  leur  situation  superficielle  permet  de  les  guérir 
par  un  grand  nombre  de  méthodes. 

B.  Les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  ne  se  réduisent  pour  ainsi 
dire  jamais  à  de  simples  taches.  Le  tissu  sous-muqueux  est  envahi 
en  même  temps  que  la  muqueuse,  et  il  en  résulte  une  tuméfaction 
bien  appréciable.  Les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  bien 
plus  souvent  veineuses  qu'artérielles;  les  unes  et  les  autres  peuvent 
être  circonscrites  ou  diffuses.  Tandis  que  les  tumeurs  érectiles  de 
la  peau  sont  plus  souvent  congénitales  qu'acquises,  celles  des  mu- 
queuses, au  contraire,  sont  plus  souvent  acquises  que  congénitales. 
Tout  le  monde  connaît  ces  tumeurs  bleues,  arrondies,  grosses 
comme  des  pois  ou  comme  des  haricots,  qui  occupent  .si  souvent 
le  bord  muqueux  des  lèvres,  et  spécialement  de  la  lèvre  inférieure, 
et  qui  restent  presque  invariablement  stationnaires  jusqu'à  la  mort. 
Or,  ces  tumeurs  érectiles  veineuses  des  lèvres,  rares  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  gens,  sont,  au  contraire,  très-communes  chez  les 
adultes  et  surtout  chez  les  vieillards.  Les  tumeurs  érectiles  arté- 
rielles des  lèvres,  au  contraire,  ne  s'observent  guère  que  chez  les 
enfants;  elles  sont  en  général  diffuses  et  tendent  à  faire  des  progrès. 
J'en  ai  opéré  une,  par  la  galvano-puncture,  sur  un  enfant  à  la  ma- 
melle {voir  1. 1,  p.  479),  et  j'en  ai  guéri  une  autre  par  les  injections 
de  perchlorure  de  fer,  sur  un  enfant  âgé  de  deux  mois  seulement. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur,  très-peu  saillante  au  moment  de  la 
naissance,  s'élait  propagée  à  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  supérieure, 
et  avait  acquis  le  volume  d'une  petite  noix.  Une  première  séance 
d'injection  la  réduisit  de  moitié;  une  seconde  séance  eut  pour  con- 
séquence de  l'oblitérer  entièrement,  et  six  mois  plus  tard,  le  père 
m'écrivit  qu'il  ne  restait  presque  aucune  trace  du  mal. 

Les  tumeurs  des  muqueuses  se  comportent  d'ailleurs,  suivant 
leurs  formes  et  suivant  leurs  variétés,  comme  celles  de  la  peau.  Les 
tumeurs  veineuses  ne  se  propagent  presque  jamais.  Celles  qui  sont 
artérielles  et  diffuses  tendent  à  se  propager,  tandis  que  celles  qui 
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sont  artérielles  et  circonscrites,  peuvent  persister  pendant  un  grand 
nombre  d'années  sans  s'étendre  aux  tissus  environnants.  J'ai  déjà 
eu  l'occasion  de  parler  d'une  de  ces  tumeurs  artérielles  circonscrites 
qui  faisait  dans  l'inlérieur  de  la  vessie  une  saillie  pédiculée,  et. qui 
avait  manifesté  sa  présence  depuis  dix  ans  par  des  hématuries  très- 
fréquentes. 

C.  Los  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  se  développent  souvent  au- 
dessous  de  tumeurs  érectiles  cutanées,  ou  môme  de  simples  taches. 
Une  toute  petite  tache  congénitale,  artérielle  ou  veineuse,  peut 
rester  stationnaire  pendant  un  grand  nombre  d'années,  jusqu'à 
l'adolescence,  jusqu'à  l'âge  adulte,  et  devenir  un  jour,  tantôt  sans 
cause  connue,  tantôt  sous  l'influence  d'une  cause  mécanique,  le 
point  de  départ  d'une  propagation  qui,  au  lieu  de  s'etTectucr  dans 
la  continuité  de  la  peau,  gagne  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  y 
produit  une  tumeur.  Celle-ci  s'accroît  ensuite  au-dessous  de  la  peau, 
qui  ne  présente  d'autre  lésion  que  la  tache  initiale.  Mais  les  tumeurs 
sous-cutanées  peuvent  aussi  se  former  primitivement  dans  le  tissu  I 
conjonctif  sous-cutané,  au-dessous  d'une  peau  parfaitement  saine. 
Les  altérations  dont  elles  deviennent  quelquefois  le  siège  peuvent 
Y  produire  une  induration  plus  ou  moins  notable,  plusou  moins  éten- 
due; mais  ces  tumeurs  sont  naturellement  molles,  d'une  consistance 
homogène  et  comme  spongieuse.  Elles  sontunpeu  réductibles,  c'est- 
à-dire  qu'elles  diminuent  de  volume  lorsqu'on  les  comprime  pendant 
quelques  instants.  Mais  cette  réduction  est  toujours  incomplète;  il 
reste  toujours  une  masse  de  tissu  constituée  par  les  parois  des  vais- 
seaux et  par  le  stroma.  Lorsque  la  pression  est  interrompue,  elles 
reprennent,  en  quelques  instants,  leur  premier  volume.  Les  efforts 
et  les  cris  ny  font  naître,  le  plus  souvent,  que  des  changements 
peu  visibles;  c'est  à  peine  si  elles  deviennent  alors  un  peu  plus 
tendues,  et  il  est  rare  qu'elles  augmentent  de  volume  à  un  degré 
appréciable.  Lorsqu'elles  sont  veineuses,  on  aperçoit  ordinairement 
sous  la  peau,  pour  peu  qu'elles  soient  volumineuses,  des  veines  di- 
latées autour  d'elles.  La  dilatation  artérielle,  qui  complique  souvent 
les  tumeurs  érectiles  artérielles,  est  beaucoup  plus  difficile  à  cons- 
tater, parce  que  les  artérioles  dilatées  ne  suivent  pas,  comme  les 
veines,  un  trajet  sous-cutané  :  elles  traversent  bientôt  l'aponévrose 
pour  aller  se  rendre  dans  les  troncs  artériels.  Toutefois,  lorsque  la 
tumeur  sous-cutanée  est  très-rapprochée  d'un  plan  osseux,  comme 
cela  a  lieu  dans  la  région  occipitu-frontale,  ou  lorsqu'elle  est  située 
dans  l'épaisseur  d'un  organe  que  l'on  peut  saisir  entre  les  doigts, 
comme  les  lèvres  ou  les  joues,  les  battements  des  artères  dilatées 
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peuvent  être  perçus  avec  moins  de  difficulté.  Au  surplus,  la  dilata- 
tion artérielle  est  quelquefois  assez  prononcée  pour  être  évidente 
au  premier  aspect,  môme  en  l'absence  des  conditions  de  siège  que 
nous  venons  d'indiquer.  Nous  avons  dit,  dans  le  paragraphe  précé- 
dent, qu'elle  peut  s'étendre  sous  forme  d'anévrysme  cirsoïde,  jus- 
qu'à une  grande  distance  de  la  tumeur,  et  nous  avons  assez  lon- 
guement insisté  sur  ce  phénomène,  pour  pouvoir  nous  dispenser 
d'y  revenir  ici. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  quelquefois  le  siège  d'une  pulsation 
appréciable,  soit  à  la  vue,  soit  au  toucher.  Plusieurs  auteurs  ont  nié 
ce  fait,  par  suite  d'une  confusion  de  langage  que  nous  avons  déjà 
signalée.  Pour  eux,  les  tumeurs  pulsatiles  constitueraient  une  es- 
pèce distincte,  qu'ils  désignent  sous  le  nom  d'anévrysme  par  anasto- 
mose; et  il  ne  resterait  ainsi,  dans  le  groupe  des  tumeurs  érectiles, 
que  des  tumeurs  sans  pulsations.  Mais  l'anatomie,  la  physiologie 

I  pathologique,  et  la  clinique  elle-même,  déposent  à  la  fois  contre 
cette  distinction.  Une  tumeur  érectile,  d'abord  privéedebattements, 
peut,  au  bout  d'ua  certain  nombre  de  mois  ou  d'années,  devenir 
pulsatile;  elle  n'a  pas  pour  cela  changé  de  nature,  sa  texture  est 
toujours  la  même,  il  est  arrivé  seulement  que  les  vaisseaux  qui  la 

I  composent  se  sont  dilatés  un  peu  plus  qu'auparavant.  Plusieurs 
fois,  dans  des  cas  de  ce  genre,  on  a  eu  recours  à  la  ligature  des 
artères  afférentes;  cette  méthode,  presque  toujours  inefficace,  en 
ce  sens  que  la  tumeur  conserve  ordinairement  les  caractères  et  la 
marche  des  tumeurs  érectiles,  a  cependant  pour  conséquence  habi- 
tuelle de  faire  disparaître  les  pulsations  :  de  telle  sorte  que  ces 
pulsations,  survenant  un  jour  à  titre  de  complication,  et  pouvant 
être  supprimées  par  suite  d'une  opération,  ne  sont  qu'un  caractère 
éventuel,  dont  la  présence  et  l'absence  peuvent  s'observer  dans  des 
tumeurs  de  même  nature.  Ce  caractère  n'en  est  pas  moins  fort 
important,  attendu  qu'il  indique  presque  toujours  une  tendance 
fâcheuse  à  l'accroissement  et  à  la  propagation  du  mal. 

Les  pulsations  des  tumeurs  érectiles  sont  expansives,  comme 
celles  des  anévrysmes,  mais  beaucoup  plus  faibles  et  beaucoup 
moins  brusques.  Elles  présentent,  du  reste,  de  grandes  différences 
d'intensité.  Il  est  rare  qu'elles  soient  bien  nettes.  Le  plus  souvent, 
pour  les  apprécier,  il  faut  employer  simultanément  la  vue  et  le 
toucher.  La  tumeur,  quoique  sous-cutanée,  ne  produit  pas  de  sou- 
lèvements visibles,  et  l'impulsion  que  reçoivent  les  doigts  n'est  pas 
assez  forte  pour  donner  lieu  à  une  sensation  tactile.  Mais  lorsqu'on 
applique  les  doigts  de  manière  à  produire  une  pression  modérée, 
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et  qu'on  regarde  obliquement  la  surface  déprimée  de  la  peau,  on 
aperçoit,  à  chaque  révolution  cardiaque,  un  léger  soulèvement.  J'ai 
eu  recours  plusieurs  fois,  avec  succès,  à  un  moyen  qui  permet  de 
l'econnuUre  ainsi  des  l)atlemcnts  trop  faibles  pour  être  appréciés 
par  les  procédés  ordinaires.  Ce  moyen  consiste  à  mouiller,  avec  de 
la  salive,  la  surface  de  la  tumeur,  et  à  regarder  ensuite  obliquement 
cette  surface  déprimée  parles  doigts.  Le  miroitement  de  la  lumière 
réfléchie  sur  cette  mince  couche  de  liquide  rend  les  pulsations 
beaucoup  plus  visibles.  On  peut  encore  recourir,  dans  les  cas  dou- 
teux, à  l'emploi  du  sphygmographe  ordinaire  de  Marey,  ou  mieux 
encore,  du  sphygmographe  plus  compliqué  que  ce  physiolo- 
giste a  fait  construire  pour  dessiner  les  pulsations  cardiaques,  et 
dans  lequel  le  ressort  explorateur  est  remplacé  par  une  pelote  à 
air. 

Lorsque  les  battements  sont  très-forts,  ils  s'accompagnent  quel- 
quefois d'un  bruit  de  souffle,  qui  coïncide  avec  la  diastole  artérielle. 
Ce  souffle,  toujours  très-doux,  n'est  appréciable  que  lorsque  la 
tumeur  présente  un  certain  volume.  Lorsqu'il  existe  une  compli- 
cation d'anévrysme  cirsoïde,  le  souffle  peut  être  beaucoup  plus 
fort,  et  peut  même  être  double,  c'est-à-dire  diastolique  et  sy.s- 


Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  tendent  généralement  à  s'ac- 
croître et  à  se  propager.  Elles  peuvent  s'étendre  au  loin  sous  la  peau, 
pénétrer  à  travers  l'aponévrose  d'enveloppe,  et  se  prolonger  jusque 
dans  les  muscles.  Ces  tendances  fâcheuses  se  manifestent  surtout 
dans  les  tumeurs  artérielles,  mais  les  tumeurs  veineuses  n'en  sont 
pas  exemptes. 

D.  Disons  enfin  quelques  mots  des  tumeurs  érectiles  profondes. 
Leurs  caractères  ne  difl'èrent  pas  de  ceux  des  tumeurs  sous-cuta-. 
nées,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  tranchés,  parce  qu'ils  sont  en 
partie  masqués  par  l'épaisseur  des  tissus.  Il  est  rare  qu'on  puisse 
diagnostiquer  la  nature  de  ces  tumeurs  avant  qu'elles  aient  acquis 
un  volume  assez  considérable.  Celles  de  l'orbite,  toutefois,  se  mani- 
festent plus  tôt  que  les  autres,  à  cause  de  leur  situation  particulière 
dans  une  cavité  à  parois  osseuses.  Il  y  a,  dans  cette  région,  des  tu- 
meurs sous-cutanées  qui  ne  présentent  rien  de  particulier;  mais 
celles  dont  nous  parlons  et  qui  méritent  seules  le  nom  de  tumeurs  ' 
de  l'orbite,  naissent  au-dessous  de  l'aponévrose  orbitaire,  dans  le 
tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  globe  de  l'œil.  Ne  pouvant 
s'étendre  librement  en  tous  sens,  à  cause  de  la  résistance  des  parois 
orbitaires,  elles  se  portent  en  avant,  tantôt  en  refoulant  devant  elles 
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le  globe  de  l'œil,  tantôt  en  passant  au-dessus  ou  plus  rarement  au- 
dessous  de  lui;  dans  tous  les  cas,  elles  viennent  de  bonne  heure 
soulever  l'une  ou  l'autre  paupière.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent 
artérielles,  et  ce  sont,  de  toutes  les  tumeurs  érectilcs  connues, 
celles  où  les  battements  se  montrent  le  plus  fréquemment.  Ceux-ci, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sont  plus  forts  que  dans  les  autres 
régions  du  corps,  ce  que  l'on  conçoit  aisément,  si  Ton  songe  que 
l'expansion,  limitée  par  la  résistance  des  parois  osseuses,  ne  peut  se 
faire  qu'en  avant,  et  se  concentre,  par  conséquent,  dans  un  petit 
espace,  au  lieu  de  se  répartir  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur.  Les 
tumeurs  érectiles  orbitaires  peuvent  acquérir  un  volume  considé- 
rable, dilater  et  amincir  les  parois  de  l'orbite,  et  mettre  cette  cavité 
en  communication  avec  le  sinus  maxillaire,  les  fosses  nasales,  la 
fosse  zygomatique,  enfin,  avec  la  cavité  du  crâne. 

Les  tumeurs  érectiles  des  os  mériteront  sans  doute,  un  jour,  une 
mention  spéciale,  mais  leurs  caractères  cliniques  sont  jusqu'ici  à 
peu  près  inconnus.  On  n'a  pas  oublié  que  l'existence  de  ces  tumeurs, 
considérées  d'abord  comme  fréquentes,  puis  révoquées  en  doute, 
n'est  démontrée  que  par  deux  observations,  dues  l'une  et  l'autre  à 
M.  Verneuil.  Mais  l'une  de  ces  observations,  relative  à  une  tumeur 
érectile  veineuse  de  l'os  iliaque,  est  purement  cadavérique.  On  ne 
sait  pas  quels  sont  les  symptômes  qui  ont  pu  se  produire  pendant 
la  vie.  Il  s'agissait,  dans  l'autre  cas,  d'une  tumeur  érectile  du  sca- 
phoïde  du  tarse.  Le  malade,  âgé  de  21  ans,  attribuait  l'origine  de 
son  mal  à  la  chute  d'une  pierre  du  poids  de  40  kilogrammes,  qui 
lui  avait  froissé  le  pied  au  mois  d'août  1843.  Trois  mois  après  cet 
accident,  parurent  des  douleurs  d'abord  sourdes,  puis  d'une  inten- 
sité toujours  croissante,  que  n'accompagnait  aucune  tuméfaction 
appréciable.  Mais,  dans  le  courant  de  l'année  1844,  la  région  médio- 
tarsienne  devint  le  siège  d'un  gonfiement  diffus.  Le  malade  entra  h 
la  Pitié,  dans  le  service  de  Lisfranc,  au  mois  de  novembre  1814. 
oLe  phénomène  le  plus  saillant  était  une  sensibilité  excessive, 
«  poussée  à  tel  point  que  le  plus  léger  frottement  exercé  avec  la 

«  pulpe  du  doigt,  provoquait  des  douleurs  intolérables  Dans 

«  l'embarras  du  diagnostic,  on  énonça  la  possibilité  d'une  tumeur 
«érectile;  mais  cette  idée  fut  rejetée,  car  on  ne  put  trouver  ni  les 
«  pulsations,  ni  l'expansion  propres  à  ces  sortes  de  tumeurs,  ni  le 
«bruit  de  souffle  que  l'on  a  signalé  dans  les  productions  érectiles.  » 
Finalement,  Lisfranc  diagnostiqua  une  tumeur  blanche,  et  après 
avoir,  pendant  toute  une  année,  eu  recours  à  des  traitements  infruc- 
tueux, il  se  décida,  en  novembre  1843,  à  pratiquer  l'amputation 
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sus-mall6olaire  (i).  Tels  ont  été  les  symptômes  observés  dans  le 
seul  cas  bien  positif  de  tumeur  érectile  des  os,  qui  ait  été  observé 
sur  le  vivant.  (Jiiîint  ^  description' que  les  auteurs  classiques  ont 
donnée  des  tumeurs  érectiles  des  os,  on  sait  aujourd'hui  qu'elle  se 
rapporte  fi  des  tumeurs  cancéreuses,  myéloïdes,  fibro-plasliques  ou 
autres,  qui  avaient  subi  l'altération  hématode. 

La  douleur  excessive  signalée  par  M.  Verneuil,  dans  l'observation 
précédente,  est  d'autant  plus  remarquable,  que  les  tumeurs  érec- 
tiles des  parties  molles  sont  ordinairement  tout  à  fait  indolentes, 
môme  à  la  pression.  Elles  ne  deviennent  douloureuses  que  sous 
l'influence  d'une  complication  inflammatoire,  spontanée  ou  pro-- 
voquée. 

Marche  et  tenninaisons  des  tumeurs  érectiles.  —  Les  tumeurs  érectiles  ■ 
peuvent  se  comporter  de  trois  manières  difl'érentes  :  les  unes  gué-- 
rissent  d'elles-mêmes;  les  autres  restent  stationnaires  pendant i 
toute  la  vie;  les  autres  enfln,  afl'ectent  une  marche  envahissante. 

Ces  diverses  éventualités  dépendent  en  grande  partie  du  siège  ett 
de  la  constitution  de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  sous-cutanées  ou  profondes  ne  guérissent  presque 
jamais  sans  opération,  et  ne  restent  presque  jamais  stationnaires. 
En  d'autres  termes,  elles  tendent  presque  toujours  à  s'accroître 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité. 

Les  tumeurs  cutanées  veineuses  sont  les  plus  permanentes  de 
toutes.  Elles  restent  le  plus  souvent  stationnaires  jusqu'à  la  mort. 
Il  est  rare  qu'elles  fassent  des  progrès,  et  plus  rare  encore  qu'elles 
guérissent  spontanément. 

Les  tumeurs  cutanées  artérielles  ont  beaucoup  plus  de  tendance 
à  s'accroître,  mais  en  même  temps  ce  sont,  de  toutes  les  tumeurs^ 
érectiles,  celles  qui  guérissent  le  plus  souvent  sans  l'intervention 
de  l'art.  Ajoutons  que  ce  sont  aussi  celles  dont  on  obtient  le  plus 
aisément  la  guérison  par  les  moyens  chirurgicaux. 

La  guérison  spontanée  des  tumeurs  érectiles  peut  se  produire 
naturellement,  par  atrophie,  ou  accidentellement,  à  la  faveur  d'un 
travail  inflammatoire. 

L'atrophie  ne  s'observe  guère  que  sur  les  taches  érectiles  arté- 
rielles ;  cependant  quelques  tumeurs  érectiles  artérielles  de  la  pcau'. 
peuvent  se  résoudre  également.  Gela  ne  s'observe  guère  que  chez  les 
jeunes  enfants.  Le  mot  atrophie,  dont  nous  nous  servons  ici,  ne  doit 
pas  faire  naître  l'idée  d'une  résorption  de  tissu.  Il  est  même  fort  pro- 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1847,  p.  244  et  suiv. 
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bable  que  les  vaisseaux  de  la  production  érectile  ne  s'oblitèrent 
pas,  qu'ils  se  resserrent  simplement,  et  qu'ils  continuent  à  faire 
partie  du  réseau  cutané.  Ce  phénomène  ne  se  produisant  qu'à  un 
âge  où  la  croissance  des  parties  s'effectue  avec  rapidité,  il  est 
permis  de  supposer  que  les  vaisseaux  sont  déroulés,  allongés,  es- 
pacés, et  ramenés  ainsi  à  la  condition  de  capillaires  normaux. 

La  guérison  que  j'appelle  accidentelle  est  probablement  toujours 
la  conséquence  d'un  travail  inflammatoire.  Beaucoup  de  méthodes 
opératoires  ont  pour  but  de  provoquer  une  inflammation  artificielle 
et  d'imiler  le  mécanisme  de  cette  guérison. 

L'inflammation  des  tumeurs  érectiles  peut  débuter  sans  cause 
connue;  c'est  ce  qui  eut  lieu  chez  un  petit  malade  observé  par 
M.  Costilhes  (1).  C'est  ce  qui  eut  lieu  encore  chez  la  petite  fille  dont 
j'ai  donné  l'observation  dans  la  prerçière  partie  de  cet  ouvrage 
(t.  I,  p.  2oi).  Mais  dans  ce  dernier  cas,  l'inflammation,  quoique 
centrale  et  suppurative,  ne  fut  pas  suivie  de  guérison.  D'autres  fois, 
c'est  un  choc,  une  pression,  ou  le  simple  frottement  des  vêtements, 
qui  irrite  et  enflamme  la  tumeur.  Mais  l'inflammation  débute  le 
plus  souvent  par  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  peau,  et  suc- 
cède à  de  petites  ulcérations,  accompagnées  d'hémorrhagies  en 
général  assez  légères.  C'est  Auguste  Bérard  qui  a  le  premier  décrit 
ce  phénomène  intéressant.  L'ulcération,  très-superficielle,  est  d'a- 
bord toute  petite;  bientôt  elle  s'étend  en  surface  sans  gagner  en 
profondeur;  elle  fournit  une  suppuration  séreuse,  analogue  à  celle 
d'un  vésicatoire,  puis  elle  se  cicatrise,  et  la  membrane  inodulaire 
qui  lui  succède  forme  une  tache  blanchâtre,  tant  soit  peu  déprimée, 
au  niveau  de  laquelle  la  plupart  des  vaisseaux  primitifs  de  la  tumeur 
sont  oblitérés.  Ces  phénomènes  peuvent  se  reproduire  plusieurs 
fois,  et  des  tumeurs  même  assez  volumineuses  peuvent  finir  par  se 
flétrir  entièrement,  laissant  à  leur  place  une  membrane  cicatri- 
cielle. D'autres  fois,  la  tumeur  n'est  pas  entièrement  transformée; 
elle  conserve,  sur  plusieurs  points,  les  caractères  des  tumeurs  érec- 
tiles; mais  les  modifications  qu'elle  a  subies  ont  pu  en  retarder  les 
progrès  ou  môme  la  rendre  définitivement  stationnaire  (2). 
•  Ce  qu'il  importe  de  constater,  c'est  que  le  travail  curatif  qu'on 
vient  de  décrire  n'est  pas  limité  seulement  à  la  couche  envahie  par 
l'ulcération,  mais  s'étend  aux  couches  subjacentes,  et  quelquefois 

(1)  Costillies,  Du  nœvits  matermset  des  tumeurs  érectiles.  Paris  1851  in  8°  d  21 
Broch.  cxtruiie  de  la  fieywe  rwér^îca/e.  *       '  • 

(2)  Voir  le  Mém.  d'Aug.  Bérard,  dans  Gazette  médicale,  18i!,  p.  C89  et  suiv. 
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jusqu'à  une  profondeur  de  plus  d'un  centimètre.  Il  ne  s'agit  donc 
pas  d'une  destruction,  mais  d'une  transformation  du  lissu  érecliie. 
Cctlo  transformation  est  due  h  l'oblitération  des  vaisseaux  au  milieu 
desquels  s'épanchent  et  s'organisent  les  produits  de  l'inflammulion. 
On  sait  que  le  tissu  fibreux  d'origine  inflammatoire  possède  une 
grande  force  de  rétraction.  Les  vaisseaux  comprimés,  étranglés, 
par  suite  de  cette  rétraction,  s'oblitèrent,  et  la  tumeur  cesse  d'être 
érectile.  Lorsque  l'oblitération,  au  lieu  d'ôtre  générale,  n'est  que 
partielle,  ou  plutôt,  lorsque,  au  lieu  d'eflacer  certains  vaisseaux 
dans  toute  leur  étendue,  elle  se  borne  à  les  fermer  sur  plusieurs 
points  de  leur  longueur,  les  petits  tronçons  vasculaires  restés  libres 
entre  ces  obstructions  superposées,  constituent  autant  de  cavités 
closes  qui  peuvent  se  dilater  ensuite,  en  donnant  lieu  à  la  transfor- 
mation kystique  que  nous  avions  décrite  plus  haut(vo//.  p.  200). 

L'inflammation  des  tumeurs  érectiles  peut  se  terminer  par  la 
gangrène.  Un  malade  de  Pellctan  avait  à  la  paupière  supérieure  une 
tumeur  érectile  volumineuse,  composée  de  deux  parties:  l'une  dif- 
fuse dans  l'épaisseur  de  la  paupière,  l'autre  saillante  et  pédiculée. 
Pellelan,  un  peu  à  la  légère,  appliqua  une  ligature  sur  le  pédicule, 
mais  ne  la  serra  que  médiocrement,  de  telle  sorte  que  la  partie 
qu'il  se  proposait  d'étrangler,  au  lieu  de  se  flétrir,  se  tuméfia.  Il 
survint  une  inflammation  très-violente  qui  gagna  le  reste  de  la 
tumeur  et  qui  se  termina  par  la  gangrène  (I).  Dans  ce  cas,  l'inflam- 
mation gangréneuse  avait  été  provoquée  par  une  cause  mécanique. 
Mais  elle  survint  spontanément  chez  un  enfant  dont  Wardrop  a 
rapporté  l'histoire.  La  tumeur  était  énorme;  au  moment  de  la 
naissance,  elle  avait  le  volume  d'une  petite  orange  et  couvrait  toute 
la  joue.  Environ  un  mois  après,  elle  devint  le  siège  d'une  large 
ulcération  et  d  une  gangrène  partielle.  Elle  était  pulsalile  et  donna 
lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  AVardrop  se  vit  contraint  de 
lier  la  carotide,  et  l'enlant  succomba  le  quatorzième  jour  (2).  Le 
fait  le  plus  remarquable  de  gangrène  spontanée  des  tumeurs  érec* 
tiles  est  celui  que  M.  Gautier  a  publié  dans  son  intéressante  thèse, 
et  que  j'ai  déjà  rapporté  {voy.  plus  haut,  p.  210). 

En  résumé,  l'inflammation  des  tumeurs  érectiles  peut  se  terminer 
par  suppuration  et  par  gangrène,  mais  le  plus  souvent  elle  se  ter- 
mine par  résolution,  et  elle  peut  alors  amener  dans  le  tissu  de  la 

(1)  Pclletan,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  70,  Paris,  1810,  in-S". 

(2)  Wardrop,  Sortie  Obsci'v.  on  one  Species  of  Nœvi  Materni,  dvius  Medico-C/ti- 
rurgical  Transactions,  1818,  vol.  IX,  p.  206. 


ACCROISSEMENT   ET  PROPAGATION. 


225 


tumeur  une  transformation  modulaire  qui  équivaut  à  une  guérison. 

Nous  venons  d'étudier  les  causes  et  le  mécanisme  de  la  guérison 
spontanée  des  tumeurs  érectiles.  Nous  n'avons  rien  à  dire  de  celles 
qui  sont  stationnaires,  occupons-nous  maintenant  de  celles  qui  font 
des  progrès. 

Certaines  tumeurs  érectiles  s'accroissent  d'une  manière  continue 
à  partir  de  leur  premier  début.  D'autres  se  maintiennent  sans  aucun 
changement  pendant  un  certain  nombre  de  mois,  ou  d'années,  ou 
môme  pendant  un  grand  nombre  d'années,  et  commencent  ensuite 
à  s'accroître,  tantôt  sans  cause  connue,  tantôt  par  suite  d'une  irri- 
tation mécanique. 

Le  progrès  des  tumeurs  érectiles  peut  s'effectuer  de  deux  ma- 
nières :  par  accroissement  interstitiel,  ou  par  propagation.  Dans 
le  premier  cas,  la  tumeur  augmente  simplement  de  volume;  dans 
le  second  cas,  elle  envahit  les  tissus  environnants.  Ce  dernier  cas 
est  de  beaucoup  le  plus  grave. 

Les  causes  qui  produisent  V accroissement  interstitieHoni  :  la  dilala- 
tion  et  l'allongement  des  vaisseaux  déjà  existants,  la  formation  de 
vaisseaux  nouveaux,  et  quelquefois  enfin  la  production  de  rup- 
tures suivies  d'extravasation.  Cet  accroissement  peut  être  assez  con- 
sidérable pour  que  la  tumeur,  lorsqu'elle  est  plus  ou  moins  pro- 
fonde, gêne,  comprime  les  organes  voisins  et  en  détermine  l'atrophie. 
C'est  ainsi  que  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  finissent  quelque- 
fois par  amincir  et  môme  par  perforer  les  parois  de  cette  cavité, 
sans  faire  subir  au  tissu  osseux  aucune  transformation. 

\jK propagation  des  tumeurs  érectiles  a,  au  contraire,  pour  résultat 
de  transformer  en  tissu  érectile  accidentel  le  tissu  des  organes  adja- 
cents. Elle  s'effectue  suivant  la  continuité  des  vaisseaux  capillaires, 
qui  se  dilatent  de  maille  en  maille,  jusqu'à  une  distance  illimitée. 
Le  réseau  capillaire  qui  constitue  la  tumeur  primitive  communique 
toujours,  par  des  anastomoses  plus  ou  moins  nombreuses,  avec  le 
réseau  capillaire  environnant;  lorsque  le  travail  pathologique  qui  a 
fait  dilater  les  premiers  vaisseaux  s'étend  à  ces  anastomoses,  les 
limites  de  la  tumeur  se  trouvent  reculées,  et  le  mal  peut  ainsi 
gagner  de  proche  en  proche,  non-seulement  de  nouvelles  parties 
de  l'organe  primitivement  atteint,  mais  encore  les  organes  adjacents 
qui  communiquent  directement  avec  ce  dernier  par  les  réseaux 
capillaires.  En  d'autres  termes,  lorsqu'une  tumeur  érectile  se  pro- 
page, ce  ne  sont  pas  ses  vaisseaux  qui  se  prolongent  dans  les  tissus 
voisins,  ce  sont  les  vaisseaux  propres  de  ces  tissus  qui  subissent  la 
transformation  érectile.  Les  fibres  elles  autres  éléments  de  l'organe 
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envahi  persistent  pendant  quelque  temps  au  milieu  des  vaisseaux 
dilatés,  puis  ils  s'atrophient  et  disparaissent.  Le  résultat  Hnal  est 
doncla  substitution  d'un  tissu  accidentel  à  un  tissu  normal,  mais  on 
voit  que  le  mécanisme  de  cette  substitution  diiï'ère,  à  quelques 
égards,  de  celui  que  nous  avons  décrit  d'une  manière  générale  dans 
le  chapitre  consacré  à  l'étude  de  la  propagation  des  productions 
accidentelles. 

On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'une  tumeur  érectile  doit 
avoir  d'autant  plus  de  tendance  à  se  propager,  qu'elle  communique 
plus  librement  et  plus  largement  avec  le  réseau  capillaire  environ- 
nant. L'expérience  a  effectivement  démontré  que  les  tumeurs  érec- 
tiles  diffuses  sont  beaucoup  plus  graves,  sous  ce  rapport,  que  les 
tumeurs  érectiles  circonscrites. 

Les  tumeurs  érectiles  qui  font  des  progrès  par  l'un  ou  l'autre  des 
mécanismes  que  nous  venons  de  décrire,  sont  menacées  de  devenir, 
tôt  ou  tard,  le  siège  d'une  ulcération.  Celles  qui  sont  sous-cutanées 
ou  profondes  ne  peuvent  s'ulcérer  qu'après  avoir  envahi  les  mem- 
branes tégumentaires,  et  cela  suppose  qu'elles  ont  acquis  un  assez 
grand  volume,  mais  celles  de  la  peau  et  des  muqueuses  peuvent  s'ul- 
cérer alors  même  qu'elles  sont  encore  toutes  petites.  Rien  ne  varie 
comme  la  forme  et  l'étendue  de  ces  ulcérations.  Quelquefois,  elles 
sont  tout  à  fait  superficielles,  entamant  à  peine  quelques  capillaires 
qui  donnent  une  hémorrhagie  très-légère.  D'autres  fois,  elles  creu- 
sent une  ouverture  large  et  profondeà  travers  laquelle  le  tissu  propre 
de  la  tumeur  fait  issue  sous  forme  de  végétations  ou  de  champi- 
gnons. De  là  sont  venus  les  noms  de  fongus,  de  tumeurs  fongueuses 
sanguines,  qu'on  a  donnés  à  ces  tumeurs,  et  qui  ont  produit  des  con- 
fusions si  graves  et  si  générales.  Les  fongosités  des  tumeurs  érec- 
tiles ulcérées  fournissent  des  hémorrhagies  fréquentes,  presque 
toujours  capillaires,  mais  l'ulcération  des  tumeurs  artérielles  pul- 
satiles  peut  amener  la  rupture  d'artères  plus  ou  moins  volumineuses, 
et  l'hémorrhagie  alors  devient  quelquefois  formidable. 

Les  tumeurs  érectiles  ont  fort  peu  de  tendance  à  récidiver  lors- 
qu'elles ont  été  détruites  ou  modifiées  dans  toute  leur  étendue. 
Quoique  pouvant  être  liées,  comme  les  anévrysmes  et  les  varices, 
à  une  de  ces  dispositions  que  nous  avons  désignées  sous  le  nom  de 
diathèses  des  systèmes  anatomiques,  elles  dépendent  le  plus  souvent 
d'un  trouble  de  nutrition  entièrement  local;  et  alors  même  qu  elles 
sont  multiples  et  développées  sous  l'influence  de  cette  diathese, 
chacune  d'elles  se  comporte  comme  un  mal  tout  à  fait  local.  Il  est 
jusqu'ici  sans  exemple  qu'une  tumeur  érectile  ait  donné  lieu  à 
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l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  et  à  une  infection  géné- 
rale; il  est  également  sans  exemple  qu'une  tumeur  guérie  par  une 
opération  ait  récidivé  soit  dans  les  ganglions,  soit  dans  les  viscères, 
soit  dans  des  organes  éloignés.  Mais  les  opérations  ne  mettent  pas 
à  l'abri  d'une  récidive  sur  place,  à  moins  qu'on  n'ait  extirpé  ou 
détruit,  en  même  temps  que  la  tumeur,  tous  les  tissus  adjacents  dans 
une  étendue  notable.  L'étude  de  la  propagation  des  tumeurs  érec- 
tiles  nous  fournit  l'explication  de  ces  récidives  locales.  La  dilatation 
des  capillaires  s'étend  en  effet  au  delà  des  limites  apparentes  de  la 
tumeur,  et  jusqu'à  une  distance  qu'il  est  impossible  de  déterminer. 
Ces  vaisseaux  dilatés  peuvent  donc  persister  sous  la  cicatrice  et 
devenir  le  point  de  départ  d'une  récidive.  Mais  d'une  part,  cela  est 
fort  rare,  et,  d'une  autre  part,  il  est  presque  toujours  facile  de  ré- 
primer ces  récidives  par  une  légère  cautérisation. 

Le  pronostic  des  tumeurs  érectiles  ne  peut  être  soumis  à  aucune 
règle  absolue.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  tumeurs 
sous-cutanées  et  profondes  sont  plus  graves  que  les  tumeurs  tégu- 
mentaires;  que  les  tumeurs  artérielles,  —  et  surtout  celles  qui  sont 
diffuses,  —  sont  plus  graves  que  les  tumeurs  veineuses;  qu'enflnies 
tumeurs  artérielles  et  pulsatiles  sont  les  plus  graves  de  toutes.  Mais 
si  les  tumeurs  artérielles  ont  plus  de  tendance  que  les  autres  à  pro- 
duire des  accidents  dangereux,  elles  ont  sur  les  tumeurs  veineuses 
l'avantage  d'être  moins  rebelles  à  la  thérapeutique.  Elles  guérissent 
plus  souvent  d'une  manière  spontanée,  soit  par  résolution  pure  et 
simple,  soit  à  la  faveur  d'une  inflanimation  intercurrente,  et  on 
conçoit,  d'après  cela,  que  les  méthod'es  thérapeutiques  qui  ont  pour 
but  d'imiter  le  mécanisme  de  ces  guérisons  naturelles  doivent 
avoir  plus  de  prise  sur  les  tumeurs  artérielles  que  sur  les  tumeurs 
veineuses. 

Le  pronostic  est  encore  subordonné  au  siège  et  à  l'étendue  des 
tumeurs  érectiles,  à  l'importance  des  organes  qu'elles  atteignent 
à  la  difformité  qu'elles  produisent  lorsqu'elles  ont  leur  siège  au 
visage,  etc.  Mais  il  serait  superflu  d'insister  sur  ces  détails. 

Le  point  qu'il  importe  de  mettre  en  évidence,  c'est  que  toute 
tumeur,  toute  tache  érectile,  quelque  minime  qu'elle  soit,  quelque 
stationnaire  qu'elle  paraisse,  peut  tôt  ou  tard  faire  des  progrès  et 
affecter  une  marche  inquiétante.  Ce  n'est  pas  une  raison  poSr  éta- 
blir en  règle  que  toutes  les  tumeurs  érectiles  doivent  être  opérées' 
mais  toutes  doivent  être  surveillées,  et,  dès  que  l'on  voit  paraître 
la  monidre  tendance  à  l'accroissement,  il  est  formellement  indiqué 
de  recourir  à  un  traitement  chirurgical. 
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L'existence  de  pulsations  plus  ou  moins  manifestes  rend  cette 
indication  plus  pressante  encore. 

Diagnostic. — Les  tumeurs  érectiles  cutanées  et  celles  des  mu- 
queuses accessibles  à  la  vue,  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  erreur 
de  diagnostic.  La  couleur  bleue  ou  rouge  des  membranes  tégumen- 
taires  indique,  au  premier  coup  d'œil,  la  nature  artérielle  ou  vei- 
neuse de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  des  muqueuses  profondes  et  celles  des  viscères,  tels 
que  le  foie  ou  le  cerveau,  sont  jusqu'ici  tout  à  fait  hors  de  la  portée 
de  nos  moyens  de  diagnostic.  On  peut  bien  reconnaître  l'existence 
d'une  tumeur,  mais  il  est  impossible  d'en  déterminer  la  nature. 

Les  tumeurs  érectiles  des  os  sont  encore  inconnues  sous  le  rap- 
port du  diagnostic. 

Restent  les  tumeurs  érectiles  situées  sous  la  peau  ou  dans  les 
chairs  profondes.  Les  difficultés  du  diagnostic  s'accroissent  en 
raison  de  la  profondeur  de  ces  tumeurs.  Mais  les  éléments  de  ce 
diagnostic  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  tous  les  cas.  Il  y  a  tou- 
tefois ceci  de  particulier  aux  tumeurs  sous-cutanées,  qu'elles  ont 
souvent  pour  point  de  départ  une  petite  tache  érectile  de  la  peau, 
et  que  la  présence  de  cette  tache  constitue  un  indice  précieux. 

Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  ou  profondes  se  reconnaissent 
à  leur  consistance  mollasse,  souvent  spongieuse,  à  leur  indolence, 
à  leur  réductibilité  incomplète^-  qui  résulte  de  l'expulsion  momen- 
tanée du  sang,  à  la  légère  tension  qui  s'y  manifeste  au  moment  des 
cris  ou  des  efforts,  enfin,  lorsqu'elles  sont  volumineuses,  à  la  dila- 
tation des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  qui  viennent  y  aboutir. 
Mais  aucun  de  ces  caractères  n'est  absolu.  Les  pulsations  expan- 
sives  plus  ou  moins  nettes,  le  frémissement  et  le  souffle  léger  qui 
se  montrent  dans  certaines  tumeurs  érectiles  artérielles,  ont  une 
signification  plus  précise.  Il  y  a,  il  est  vrai,  plusieurs  espèces  de 
tumeurs  solides  qui,  en  subissant  l'altération  hématode,  deviennent 
le  siège  de  phénomènes  analogues,  mais  ces  tumeurs  hématodes 
appartiennent  presque  toujours  au  squelette,  oti  les  tumeurs  érec- 
tiles sont  extrêmement  rares.  On  n'a  pas  oublié  d'ailleurs  qu'il 
n'existe  jusqu'ici  aucun  exemple  authentique  de  tumeur  érectile 
pulsatile  du  squelette.  Il  suffit  donc  qu'une  tumeur  pulsatile  ait  son 
siège  dans  le  tissu  osseux,  pour  qu'on  soit  autorisé,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  à  écarter  l'idée  d'une  tumeur  érectile. 

Les  tumeurs  que  l'on  confond  le  plus  aisément  avec  les  tumeurs 
érectiles  sous-cutanées  ou  profondes  sont  les  lipômes  et  les  encé- 
phaloïdes.  Les  praticiens  les  plus  habiles  ont  pu  s'y  méprendre. 
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Nous  Y  reviendrons  dans  les  chapitres  consacrés  à  l'étude  de  ces  tu- 
meurs. 

§  2.  —  Traitement  des  tumeurs  e'rectiles. 

Le  traitement  des  tumeurs  érectiles  est  palliatif  ou  curatif. 
Le  traitement  palliatif  est  à  peu  près  illusoire.  Il  a  pour  but  de 
masquerla  difformité  qui  résulte  de  la  présence  des  taches  cutanées, 
en  modifiant  la  couleur  de  ces  taches  au  moyen  du  tatouage.  On  ne 
peut  guère  espérer  de  rendre  ainsi  à  la  peau  sa  teinte  naturelle;  le 
hasard  seul  pourrait  faire  que  le  mélange  de  vermillon  et  de  blanc 
de  céruse  qu'on  emploie  à  cet  effet,  reproduisît  exactement  la  cou- 
leur de  la  peau  environnante,  mais  ce  serait  déjà  beaucoup  si  l'on 
pouvait  substituer  à  une  couleur  choquante,  comme  le  bleu  des 
taches  vineuses,  une  teinte  moins  disparate.  Celte  méthode^  ima- 
ginée par  M.  Pauli,  de  Landau  (i),  a  été  essayée  en  France  par 
M.  F. -S.  Cordier,  qui  l'a  appliquée  avec  succès  au  traitement  des 
iiaè\i  pigmentaires,  mais  qui  n'a  pas  réussi  à  modifier  la  couleur  des 
nsevi  vasculaires.  Si  les  remarques  faites  par  ce  dernier  auteur  sont 
exactes,  il  n'est  guère  permis  de  compter  sur  la  méthode  du  ta- 
touage. Suivant  lui,  ce  n'est  pas  en  déposant  dans  la  couche  super- 
ficielle du  derme  une  matière  colorante,  que  le  tatouage  réussit  à 
blanchir  les  taches  pigraentaires,  mais  en  produisant  une  irritation 
et  une  petite  suppuration  qui,  d'une  part,  font  éliminer  le  dépôt  de 
pigment,  qui,  d'autre  part,  modifient  la  surface  tégumentaire  et 
mettent  obstacle  à  la  sécrétion  ultérieure  du  pigment.  Quant  aux 
poudres  blanches  introduites  par  acupuncture,  elles  n'ont  pas  un 
pouvoir  coiorant  assez  prononcé  pour  atténuer  d'une  manière  no- 
table la  couleur  bleue  ou  la  couleur  rouge  des  taches  érectiles  (2). 
Il  ne  paraît  donc  pas  que  le  tatouage  puisse  remplir  l'indication 
posée  par  M.  Pauli,  mais  il  provoque  une  inflammation  qui  est  de 
nature  à  amener  quelquefois  la  guérison  de  certaines  tumeurs  érec- 
tiles. A  ce  point  de  vue,  le  tatouage  n'est  qu'un  procédé  infidèle  de 
la  méthode  générale  qui  a  pour  but  de  faire  naître  dans  ces  tumeurs 
une  inflammation  curative. 

Le  traitement  curatif  comprend  une  foule  de  procédés  et  de  sous- 
procédés  qui  peuvent,  d'après  leur  mode  d'action,  être  divisés  en 
trois  groupes,  c'est-à-dire  ramenés  à  trois  méthodes  principales. 

(1)  Pauli,  Ueber  das  Feuermaalund  die  einzig  sichere  Méthode  dièse  Entstellung 
zu  heilen,  dans  Siebold's,  Journal  fûr  Gcbiirtslnilfe,  Leipzig,  1835,  in-S",  Bd.  V, 
s.  60. 

(2)  Revue  médico-chirurgicale  de  Ma/gair/nr',  t.  iV,p.  25.  Paris,  1848,  in-8°. 
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L'étude  des  guérisons  spontanées  nous  a  montré  que  les  tumeurs 
érectiles  peuvent  guérir  naturellement,  par  atrophie,  ou  accidentelle- 
ment, 5  la  faveur  d'une  inflammation  qui  modifie  leur  tissu  en  obli- 
térant  leurs  vaisseaux  propres.  On  peut  chercher  à  imiter  l'un  ou 
l'autre  de  ces  deux  modes  de  guérison.  De  là,  deux  grandes  méthodes 
ayant  pour  but  :  l'une  de  faire  atrophier  la  tumeur  érectile,  l'autre 
de  la  convertir  en  une  tumeur  non  érectile,  qui  entre  ensuite  en 
résolution.  Enfin,  lorsque  ces  deux  méthodes  sont  ou  paraissent  in- 
suffisantes, la  chirurgie  peut  intervenir  par  une  méthode  plus  radi- 
cale, qui  consiste  à  détruire  ou  à  extirper  la  tumeur. 

La  première  méthode  peut  être  appelée  méthode  atrophique;  la 
deuxième,  méthode  perturbatrice;  et  la  troisième,  enfin,  méthode  des- 
tructive. 

A.  —  Méthode  atrophique. 

Les  procédés  de  la  première  méthode  se  divisent  en  deux  groupes 
bien  distincts  :  les  uns,  en  efi'et,  s'appliquent  sur  la  tumeur  même, 
tandis  que  les  autres  s'appliquent  en  dehors  de  la  tumeur;  en 
d'autres  termes  les  uns  sont  directs,  les  autres  indirects. 

1°  Les  procédés  directs  sont  :  la  compression,  la  réfrigération,  les 
topiques  astringents;  ces  moyens  sont  peu  efficaces. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  compression  dans  la  première  partie  de  cet 
ouvrage  (p.  413  et  420).  J'ai  indiqué  les  principaux  procédés  de 
compression  qui  sont  applicables  aux  tumeurs  en  général.  Mais  je 
mentionnerai  ici  un  procédé  spécial  qui  n'a  guère  prise  que  sur  les 
tumeurs  cutanées  :  c'est  l'application  réitérée  de  collodion,  pro- 
posée par  M.  Brainard,  de  Chicago,  et  employée  par  lui  deux  fois 
avec  succès  (I).  La  compression  agit  en  empêchant  le  sang  de  tra- 
verser la  tumeur  et  de  distendre  les  vaisseaux,  qui  reviennent  sur 
eux-mêmes,  et  qui,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  finissent  par  re- 
prendre leur  calibre  normal. 

La  réfrigération  a  été  introduite  dans  la  pratique  par  Abernethy, 
qui,  attribuant  la  distension  des  vaisseaux  à  «  une  action  inflam- 
matoire, »  se  proposait  de  combattre  cette  inflammation  en  abais- 
sant la  température;  cette  théorie  était  entièrement  fausse  ;  si  la 
réfrigération  peut  guérir  les  tumeurs  érectiles,  ce  n'est  pas  en  fai- 
sant résoudre  une  inflammation  qui  n'existe  pas  c'est  en  faisant 
contracter  les  vaisseaux  dilatés  de  la  tumeur  et  en  les  ramenant  à 
la  longue  à  leur  calibre  naturel.  Mais  il  faudrait  sans  doute,  pour 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXVIII,  p.  426,  Paris,  1850,  in-8». 
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atteindre  ce  but,  recourir  à  des  moyens  de  réfrigération  plus  éner- 
giques que  ceux  dont  se  servait  Abernethy.  L'application  de  com- 
presses imbibées  d'eau  froide  aurait  probablement  été  sans  aucune 
efficacité  chez  les  deux  malades  d'Abernetby,  si  cette  réfrigération 
illusoire  n'eût  été  secondée  dans  le  premier  cas  par  la  compression, 
€t  dans  le  second  cas  par  l'action  astringente  du  liquide  employé 
(eau  de  roses  saturée  d'alun)  (1).  Il  est  permis  de  croire  que  l'ap- 
plication permanente  de  la  glace  pourrait  amener  l'atrophie  des 
tumeurs  érec.tiles  superticielles.  Mais  ce  moyen  n'a  pas  encore  été 
employé,  à  ma  connaissance,  sans  doute  parce  qu'il  a  paru  difQcile 
à  supporter. 

Les  topiques  astringents,  employés  avec  persévérance,  ont  guéri 
un  certain  nombre  de  tumeurs  érectiles.  Ce  procédé,  comme  je 
viens  de  le  dire,  a  eu  tout  le  mérite  de  la  seconde  cure  attribuée 
par  Abernethy  à  l'action  du  froid.  On  trouve  dans  les  recueils  plu- 
sieurs observations  de  tumeurs  érectiles  guéries  par  des  applications 
de  compresses  imbibées  d'acétate  de  plomb  (2),  par  des  applica- 
tions de  teinture  d'iode  (3)  ou  de  perchlorure  de  fer.  Personne 
n'ignore  que  la  teinture  d'iode  produit  sur  la  peau  une  irritation 
quelquefois  fort  douloureuse  ;  c'est  même  peut-être  à  cette  irrita- 
tion, autant  qu'à  l'action  spéciale  du  médicament,  que  les  badi- 
geonnages  d'iode  doivent  leurs  effets  résolutifs  dans  les  cas  de  tu- 
meurs blanches,  d'engorgements  chroniques,  etc.  Il  est  donc  pos- 
sible que  ce  moyen  agisse  sur  les  tumeurs  érectiles  en  y  produisant 
lune  inflammation  curative,  et  si  cette  supposition  était  exacte,  le 
procédé  en  question  rentrerait  dans  la  seconde  méthode  au  lieu  de 
rentrer  dans  la  première.  Mais  le  perchlorure  de  fer,  qui  a  donné 
une  guérison  remarquable  entre  les  mains  de  M.  le  docteur  Leclerc, 
•de  Roullac  (Charente),  n'agit  pas  comme  irritant  sur  la  peau  revêtue 
•de  son  épiderme.  Il  n'agit  pas  non  plus  comme  coagulant;  il  suffit 
•de  lire  l'observation  de  M.  Leclerc,  pour  reconnaître  que  les  capil- 
laires de  la  peau  ne  furent  pas  oblitérés.  La  tumeur,  qui  était  volu- 
mineuse et  occupait  presque  toute  l'oreille  externe,  rétrograda  len- 
tement ;  elle  resta  souple,  ne  présenta  aucun  vestige  d'inflammation; 

(1)  Jolin  A';ernethy,  On  ihe  Treatment  of  one  Species  of  Nœvi  Materni,  dans 
Surgical  Observations,  part.  II,  p.  239  à  241,  London,  180G,  in-8o. 

(2)  Jos.  Sigmuiid.  Ueber  die  Behandlung  kleiner  Teleangiektasien  bei  Kindern 
mit  Acef.  Litliargii^  dans  Oesterreicliische  medic.  Wochenschrift.  —  Wien,  1842 
«°  19,  p.  437. 

(3)  Voy.  une  note  de  M.  Bniteel  de  Plymouth,  dans  London  Médical  Gazette 
1849,  sér.  II,  vol.  IX,  p.  319.  ' 
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l'épidermc  qui  la  recouvrait  ne  fut  môme  pas  entamé.  Elle  s'aflaissa 
peu  c\  peu  et  disparut  enfin  au  bout  de  deux  mois  de  traite- 
ment. L'enfant  était  âgé  de  13  mois.  Les  applications  de  charpie 
imbibée  de  perchiorure  avaient  été  renouvelées  trois  fois  par 
jour  (1). 

2°  procédés  indirects  de  la  première  méthode  sont  au  nombre 
de  trois,  et  peuvent  ôtre  considérés  tous  les  trois  comme  des  appli- 
cat.ons  de  la  méthode  opératoire  générale  que  j'ai  décrite  dans  un 
chapitre  spécial  sous  le  nom  de  méthode  de  Harvey(2);  ces  trois 
procédés  sont  :  1°  la  ligature  du  tronc  artériel  qui  fournit  toutes  les 
artères  de  la  tumeur;  2°  la  ligature  isolée  des  branches  artérielles 
qui  alimentent  la  tumeur;  3°  les  incisions  périphériques  pratiquées 
autour  de  la  tumeur,  dans  le  but  de  diviser  et  d'oblitérer  en  une  ou 
plusieurs  fois  la  plupart  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent. 

J'ai  déjà  indiqué  le  cas  où  le  premier  procédé  est  applicable  : 
c'est  celui  des  tumeurs  érectiles  de  l'orbite,  traitées  souvent  avec 
succès  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  (3).  C'est  le  seul  cas 
où  la  ligature  des  troncs  artériels  offre  de  sérieuses  chances  de 
succès.  On  y  joint  quelquefois  celui  des  prétendues  tumeurs  érec- 
tiles pulsatiles  du  squelette,  mais  je  répète  que  ces  tumeurs  ne  sont 
pas  des  tumeurs  érectiles  (4).  Le  second  procédé,  c'est-à-dire  la 
ligature  des  branches  artérielles  qui  se  rendent  à  la  tumeur,  a  été 
employé  un  grand  nombre  de  fois  par  Pelletan,  A.  Cooper,  Brodie, 
Roux,  Dupuytren,  etc.,  et  toujours  sans  succès.  On  a  traité  ainsi 
tantôt  des  tumeurs  érectiles  du  crâne,  tantôt  des  tumeurs  érectiles 
de  la  main  et  des  doigts.  Les  anastomoses  artérielles  ont  toujours 
promptement  ramené  le  sang  dans  la  tumeur,  qui  a  conservé  ses 
premiers  caractères, 

La  connaissance  de  ces  insuccès  a  conduit  Physick,  de  Phila- 
delphie, après  lui  Lawrence  et  Gibson,  à  l'emploi  du  troisième 
procédé,  qui  consiste  à  pratiquer  autour  de  la  base  de  la  tumeur 
une  incision  circulaire  assez  profonde  pour  diviser  toutes  les  arté- 
rioles  qui  s'y  rendent.  La  tumeur  continue  à  vivre,  parce  qu'elle 
reçoit  encore,  par  sa  face  profonde,  sinon  des  artérioles,  du  moins 
des  anastomoses  capillaires  capables  d'y  entretenir  une  obscure  cir- 
culation; puis,  au  bout  de  quelques  jours,  de  nouvelles  anastomoses 
capillaires  s'établissent  à  travers  la  cicatrice  de  l'incision.  Mais  la 

(1)  Bullelin  de  la  Sociélé  de  anrurgic,  t.  VI,  p.  204.  —  10  octobre  1?65. 

(2)  Voy.  pluslKiut,  re  partie,  livre  11,  chap.  vi,  p.  42D-4i9. 

(3)  P.  433-430. 

(4)  P.  437-439. 
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or^tu^  HP  sang  qui  pénètre  dans  la  tumeur  se  trouve  considéra- 
bTem  ÏduUe'  Lorsque  le  volume  ou  la  situation  particulière  de 
larr^eur  font  craindre  que  l'incision  circulaire  ne  la  fasse  tomber  en 

lancrène  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Gibson,  exécuter  cette  sec- 
tion°en  plusieurs  fois,  à  quelques  jours  d'intervalle.Le  procède  des 
incisions  périphériques  a  été  appliqué  au  traitement  des  tumeurs 
de  la  voûte  du  crâne,  en  incisant  jusqu'au  péricrâne,  et  des  tumeurs 
de«=  doigts,  en  incisant  toutes  les  parties  molles,  à  l'exception  des 
tendons  et  de  leurs  gaines.  On  peut  rapprocher  ce  procédé  de  celui 
quia  été  appliqué  par  MM.  Mirault  et  Jobert  au  traitement  des  tu- 
meurs cancéreuses  ou  cancroïdes  de  la  langue  {i). 

Les  trois  procédés  indirects  que  nous  venons  de  décrire  ont  le 
même  mode  d'action.  Ils  agissent  en  diminuant  l'abord  du  sang 
dans  la  tumeur.  Les  vaisseaux,  n'étant  plus  distendus,  reviennent  sur 
eux-mêmes,  et  si  l'atteinte  portée  à  la  circulation  est  suffisamment 
profonde  et  suffisamment  durable,  la  production  accidentelle  finit 
par  s'atrophier.  L'efficacité  de  ces  procédés  est  donc  en  raison  in- 
verse de  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  s'ouvre  un  passage  dans  les 
voies  collatérales  pour  revenir  dans  la  tumeur.  On  conçoit,  d'après 
cela,  que  le  second  procédé  doit  être  presque  toujours  inefficace  : 
il  y  a  toujours,  en  eff"et,  à  côté  des  artères  visibles  et  tangibles  que 
l'on  peut  lier,  un  très-grand  nombre  d'artérioles  anastomo tiques 
qui  se  dilatent  promptement  après  la  ligature.  Le  premier  procédé 
est  beaucoup  moins  incertain  dans  ses  effets.  La  ligature  du  tronc 
volumineux  qui  fournit  toutes  les  artères  de  la  tumeur,  entrave  la 
circulation,  non-seulement  dans  la  tumeur  elle-même,  mais  encore 
dans  toute  la  région  environnante  ;  le  sang  ne  peut  y  revenir  qu'après 
avoir  parcouru  et  dilaté  de  longues  voies  anastomotiqnes;  cela 
exige  beaucoup  de  temps,  et  l'on  a  ainsi  la  chance  de  voir  la  tumeur 
s'atrophier  avant  que  la  circulation  soit  bien  rétablie.  Ce  procédé 
est  donc  précieux,  mais  il  exige  une  opération  fort  grave  et  doit 
être  réservé,  par  conséquent,  pour  les  cas  où  les  autres  méthodes 
paraissent  inapplicables.  Quant  au  procédé  de  l'incision  circulaire, 
il  est  incontestablement  le  plus  efficace  de  tous  les  procédés  indi- 
rects, mais  il  laisse  une  cicatrice  qui,  dans  certaines  régions,  peut 
devenir  fort  choquante,  et  les  tumeurs  auxquelles  il  est  applicable 
sont  presque  toujours  assez  superficielles  pour  être  susceptibles 
d'être  traitées  et  guéries  par  des  opérations  beaucoup  moins 
graves. 


(1)  Voy.  t.  I,  p.  444-i46. 
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B.  —  Méthode  perturbatrice. 

La  seconde  méthode  comprend  un  grand  nombre  de  procédés 
qu'on  peut  diviser  en  deux  groupes  :  les  procédés  simplement  irri- 
tants  et  les  procédés  coagulants. 

1°  Les  procédés  coagulants  sont  au  nombre  de  deux  :  la  yalvano- 
puncture  et  les  injections  coagulantes. 

J'ai  déjà  étudié  dans  tous  ses  détails  l'application  de  la  galvano- 
puncture,  et  je  n'y  reviendrai  pas  ici  (1). 

Les  injections  coagulantes  se  pratiquent  avec  les  instruments 
usités  dans  le  traitement  des  anévrysmes  et  des  varices;  mais  avec 
des  précautions  particulières,  rendues  nécessaires  par  la  nature  des 
cavités  vasculaires  qu'on  se  propose  d'oblitérer.  Il  ne  peut  être 
question  d'appliquer  ce  moyen  au  traitement  des  taches  érectiles, , 
ni  au  traitement  des  petites  tumeurs  superficielles  contre  lesquelles  • 
on  possède  des  moyens  plus  simples  et  tout  aussi  sûrs.  Les  tumeurs  ^ 
que  l'on  attaque  par  les  injections  coagulantes  sont  donc  toujours  ^ 
assez  volumineuses,  et  il  est  souvent  difficile,  quelquefois  impos-- 
sible  de  répandre  le  perchlorure  dans  toute  leur  étendue  à  travers- 
une  seule  ponction.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  cavité  sanguine  unique, , 
mais  d'un  lacis  de  vaisseaux  pelotonnés,  et  le  liquide  qui  pénètre  - 
dans  un  de  ces  vaisseaux  ne  peut  aller  bien  loin,  puisqu'il  produit! 
aussitôt  un  caillot.  Il  faut  donc  pratiquer  successivement  plusieurs- 
ponctions  et  plusieurs  injections.  Celles-ci  doivent  être  fort  mini-- 
mes.  Deux  ou  trois  demi-tours  de  la  seringue  de  Pravaz  (non; 
compris  les  trois  demi-tours  destinés  à  remplir  la  canule),  suffisent 
parfaitement.  Ce  qu'on  injecterait  en  sus  de  celte  dose  ne  pourrait 
que  s'infiltrer  dans  le  stroma  de  la  tumeur,  et  ne  pénétrerait  pas 
dans  les  vaisseaux.  Les  diverses  ponctions  doivent  être  situées  à . 
environ  un  centimètre  de  distance  les  unes  des  autres.  Il  y  a  deux 
autres  indications  essentielles  que  nous  devons  signaler.  Lapremière 
consiste  à  immobiliser  autant  que  possible  le  sang  pendant  l'opé- 
ration et  pendant  les  cinq  ou  six  minutes  suivantes.  Si  l'on  était  sûr 
de  ne  rencontrer  que  des  vaisseaux  très-petits,  cette  précaution  ne 
serait  pas  indispensable,  mais  on  peut  tomber  dans  une  veine  ou 
dans  une  veinule,  et  le  liquide  coagulant,  emporté  aussitôt  hors  de 
la  tumeur,  irait  former  dans  le  système  veineux  des  caillots  capa- 
bles de  donner  lieu  à  des  embolies  pulmonaires.  Aucun  liquide,  en 
effet,  ne  produit  une  coagulation  instantanée  ;  la  coagulation  ne 

(1)  1"  partie,  livre  II,  cliap.  VIII,  §  2,  471-488.  ■ 
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commence  qu'au  bout  de  plusieurs  secondes,  et  c'est  seulement  au 
bout  de  quelques  minutes  que  le  caillot  est  tout  à  fait  solide.  Pour 
immobiliser  le  sang  dans  la  tumeur,  on  exerce  une  compression 
circulaire  autour  de  sa  base,  ce  qui  est  souvent  assez  difficile.  Lors- 
que la  tumeur  repose  sur  un  plan  osseux,  on  peut  exercer  cette 
compression  au  moyen  d'un  anneau  métallique,  comme  un  anneau 
de  clef,  par  exemple.  Lorsqu'elle  est  contenue  dans  l'épaisseur  de 
la  joue,  ou  de  la  lèvre,  on  peut  la  comprimer  entre  deux  anneaux 
symétriquement  placés  sur  la  face  cutanée  et  sur  la  face  muqueuse. 
Dans  un  cas  de  tumeur  érectile  de  la  lèvre  supérieure,  j'ai  pratiqué 
avec  succès  trois  injections  de  perchlorure  de  fer,  après  avoir  in- 
troduit la  tumeur,  qui  était  grosse  comme  une  petite  noix,  entre 
les  deux  anneaux  d'un  amygdolotôme  démonté.  Les  deux  branches 
de  l'amygdolotôme  furent  solidement  liées  l'une  à  l'autre  avec  une 
bandelette  de  diachylum,  et  la  tumeur,  comprimée  circulairement 
autour  de  sa  base,  se  trouva  ainsi  isolée  de  la  circulation  générale. 
Il  y  a  des  tumeurs  situées  de  telle  sorte  que  cette  compression 
circulaire  est  impraticable  ;  on  peut  quelquefois  y  remédier  en 
comprimant  avec  le  doigt  les  principales  veines  qui  en  émanent, 
mais  cela  même  est  souvent  impossible,  et,  quoique  la  méthode 
coagulante  puisse  encore  réussir^  cette  condition  doit  être  consi- 
dérée comme  défavorable. 

La  seconde  indication,  plus  importante  encore  que  la  précédente, 
consiste  à  n'employer  que  des  liquides  coagulants  peu  concentrés. 
Ainsi  le  perchlorure  de  fer  ne  doit  pas  marquer  plus  de  12  à  15  de- 
grés à  l'aréomètre  de  Baumé.  A  cette  dose,  la  coagulation  est 
lente,  et  ne  donne  que  des  caillots  assez  mous,  qui  ne  résisteraient 
pas  au  choc  d'une  forte  colonne  sanguine.  Mais  un  liquide  plus 
concentré  produirait  presque  infailliblement  une  eschare.  Les  con- 
ditions ici  dilfèrent  radicalement  de  celles  où  l'on  se  trouve  placé 
lorsqu'on  opère  un  anévrysme  ou  une  varice.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'extrémité  de  la  canule  est  libre  dans  une  cavité  spacieuse  ;  le  per- 
chlorure pénètre  en  quantité  relativement  très-petite  dans  une 
masse  de  liquide;  c'est  sur  ce  liquide  qu'il  agit  presque  exclusive- 
ment; et  les  parois  de  la  cavité  ne  subissent  qu'une  action  légère, 
parce  que  le  perchlorure  qui  les  atteint  est  déjà  dilué  dans  une 
grande  quantité  de  ^érum.  C'est  ainsi  du  moins  que  les  choses  se 
passent  lorsque  la  dose  de  l'injection  est  convenablement  fixée. 
Dans  les  tumeurs  érectiles,  au  contraire,  le  liquide  injecté  entre 
directement  et  immédiatement  en  contact  avec  les  tissus.  La  pointe 
du  trocart,  étant  presque  toujours  plus  grosse  que  les  vaisseaux  de 
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la  tumeur,  ne  s'engage  pas  dans  un  de  ces  vaisseaux,  mais  en  divise 
plusieurs,  et  divise  en  môme  temps  le  stroma  interposé.  Lorsqu'on 
retire  le  poinçon,  il  reste,  au-devant  et  autour  de  la  canule,  une 
petite  cavité  artificielle  qui  communique  avec  plusieurs  vaisseaux 
et  le  liquide  injecté  dans  la  canule  ne  pénètre  dans  ces  vaisseaux 
qu'après  s'être  mis  en  contact  avec  les  tissus  divisés.  Il  faut  donc 
que  la  solution  soit  assez  étendue  pour  être  incapable  d'exercer 
une  action  caustique.  Le  perchlorure  de  fer  à  30°,  ou  même  à  20% 
produirait  fréquemment  des  eschares,  et  pourrait  même  amener  une 
gangrène  dépassant  les  limites  de  la  tumeur.  C'est  pourquoi 
je  conseille  d'employer  une  solution  beaucoup  plus  faible.  La  solu- 
tion à  12  ou  15''  possède  encore  une  action  coagulante  très-suffi- 
sante. Le  caillot  se  forme  plus  lentement;  la  coagulation,  au  lieu 
de  commencer  au  bout  de  30  secondes,  ne  se  manifeste  qu'au  bout 
de  2  ou  3  minutes;  mais  ce  n'est  pas  un  inconvénient  sérieux, 
lorsque  la  circulation  est  suspendue  par  une  compression  circulaire. 
Le  caillot,  il  est  vrai,  est  moins  dur  que  si  l'on  se  servait  d'une  so- 
lution plus  forte,  mais  il  est  assez  solide  pour  résister  à  la  faible 
impulsion  de  la  circulation  capillaire,  et  ce  qui  contribue  encore 
à  le  protéger,  c'est  l'étroitesse  extrême  des  tubes  qu'il  remplit. 

Le  percblorure  de  fer  n'est  pas  le  seul  coagulant  que  l'on  puisse 
appliquer.au  traitement  des  tumeurs  érectiles.  On  a  employé  dans 
le  même  but  des  injections  d'alcool  (Delpech),  de  vin  (Stanley), 
d'acide  citrique  ou  d'acide  acétique  (Pétrequin)  d'alun  ou  d'eau 
Pagliari  (Martin  Saint-Ange).  Au  lieu  de  perchorure  de  fer  on 
s'est  servi  du  lactate  de  fer  (Brainard),  et  de  l'acétate  de  per- 
oxyde de  fer  (Lussana).  Le  liquide  iodo-tannique,  dont  les  pro- 
priétés coagulantes  ont  été  surtout  étudiées  par  M.  Desgranges, 
de  Lyon  (1),  doit  toute  son  efficacité  au  tannin  qu'il  renferme, 
et  équivaut  à  une  simple  solution  de  tannin.  Je  ne  sais  si  le  liquide 
iodo-tannique,  usité  surtout  contre  les  varices,  a  été  injecté  dans 
les  tumeurs  érectiles;  mais  M.  Walton  a  traité  avec  succès  par 
l'injeclion  d'une  solution  d'acide  tannique  au  dixième  un  naevus 
sous-cutané  de  la  racine  du  nez  (2).  J'admets  volontiers  avec  l'au- 
teur que  cette  injection  n'a  pas,  comme  celle  de  la  solution  de 
perchlorure  de  fer,  l'inconvénient  d'exposer  les  tissus  à  la  mortifi- 
cation. Je  ne  serais  donc  pas  éloigné  de  lui  donner  la  préférence. 


(1)  Bulletin  général  de  tliérapeulique,  t.  XLTX,  pp.  173,  394  et  353.  Voy.  aussi 
Gaz.  médicale  de  Lyon,  1854,  p.  138. 

(2)  The  Lancet;  maxj  S'i»,  1858,  p.  458. 
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Citons  enfin  l'injection  d'acide  nitrique  étendu,  pratiquée  dès 
1828  par  Llovd,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Barlhélemy  de  Lon- 
dres (1).  Ce  procédé  est  défectueux,  mais  il  mérite  cependant  une 
mention  particulière,  parce  que  c'est,  je  pense,  le  plus  ancien 
procédé  de  la  méthode  des  injections  coagulantes. 

Les  injections  coagulantes  et  la  galvano-puncture  sont  désignées 
avec  raison  sous  le  nom  de  procédés  coagulants,  parce  que  leur  pre- 
mier effet  est  incontestablementla  coagulation  du  sang.  Mais  elles  ne 
se  bornent  pasàproduire  des  caillots  ;  elles agissentencoreenirritant 
les  tissus,  et  l'inflammation  qu'elles  provoquent  peut  amener  con- 
sécutivement l'oblitération  des  vaisseaux  qui  étaient  restés  perméa- 
bles après  l'opération.  Elles  ont  donc  quelque  chose  de  commun, 
dans  leur  mode  d'action,  avec  les  procédés  dont  nous  allons  main- 
tenant nous  occuper. 

2°  Les  procédés  irritants  sont  extrêmement  nombreux,  et  nous  n'a- 
vons même  pas  la  prétention  de  les  énumérer  tous.  On  peut  les 
diviser  en  deux  groupes  :  les  uns,  en  effet,  attaquent  les  tumeurs 
érectiles  par  leur  surface,  les  autres  portent  directement  leur 
action  jusque  dans  la  profondeur  du  tissu  pathologique. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  rangerons  les  moyens  qui  agis- 
sent à  travers  l'épiderme,  ceux  qui  agissent  par  la  méthode  en- 
dermique,  et  nous  y  joindrons  les  procédés  d'inoculation. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  badigeonnages  d'iode,  à  l'occasion  des 
astringents,  et  nous  avons  dit  quel'efficacité,  assez  minime  d'ailleurs, 
de  ce  moyen  était  peut-être  due  à  son  action  irritante.  Les  frictions 
de  pommade  stibiée,  employées  par  Young  et  par  Gumming  (2),  pro- 
duisent une  éruption  pustuleuse,  et  une  inflammation  qui  peut  se 
propager  dans  toute  l'épaisseur  du  derme,  à  un  degré  suffisant  pour 
faire  oblitérer  les  nsevi  superficiels.  Les  frictions  d'huile  de  cro- 
ton-tiglium  rempliraient  le  même  but,  ainsi  que  les  vésicatoires  vo- 
lants, ou  les  vésicatoires  dont  la  suppuration  est  entretenue  pendant 
quelque  temps.  M.  Laboulbène  parle  de  ce  dernier  moyen,  mais 
ne  paraît  pas  s'en  être  servi  (3).  M.  Mangenot  a  cité  six  faits  tendant 
à  établir  que  des  frictions  exercées  sur  des  tumeurs  érectiles  avec 
le  nitrate  de  potasse  finement  pulvérisé  produisent  une  éruption 
de  phlyctènes,  suivie  de  l'oblitération  des  vaisseaux  subjacents. 
M.  Tillieux  a  appliqué  trois  fois  ce  procédé  et  aoblenu  deuxsuccès  (4). 

(1)  Cité  dans  le  M(5m.  de  Tarral,  Arch.gên.de  we'dec,  1834, 2»  série,  t.  VI,  p.  209. 

(2)  Gazette  des  Hôp.,  1854,  p.  539. 

(3)  Laboulbène,  Thèses  de  Paris,  1854,  n"  38,  p.  G7. 

(4)  Bulletin  de  thérapeutique,  1857,  t.  LU,  p.  37  ;  —  et  t.  LVII,  p.  141. 
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Les  procédés  qui  n'agissent  que  sur  l'épiderme  sont  peu  efficaces. 
On  peut  toutefois  les  essayer  lorsque  la  tumeur  érectile  se  réduit  à 
une  simple  tache. 

Je  cite  seulement  pour  mémoire  l'observation  d'une  tumeur  érec- 
tile de  la  langue  qui  fut  guérie  accidentellement  par  une  salivation 
mercurielle  (1).  L'inflammation  ulcéreuse  de  la  muqueuse  se  pro- 
pagea à  la  tumeur  et  en  détermina  l'oblitération. 

L'application  du  perchlorurc  de  fer  par  la  méthode  endermique 
m'a  fourni  quelques  succès.  On  sait  que  Thierry  traitait  ainsi  les 
varices  ;  il  supposait  que  le  perchlorurc  absorbé  pénétrait  dans  les 
veines  sous-cutanées  et  y  faisait  directement  coaguler  le  sang.  J'ai 
pu  m'assurer  plusieurs  fois  que  ce  moyen  produit  eficctivement 
l'oblitération  des  varices  superficielles  (2);  mais  les  caillots  n'ont  ni 
la  dureté  ni  la  permanence  des  caillots  du  perchlorurc;  ils  dispa- 
raissent au  bout  de  peu  de  mois,  comme  les  caillots  inflammatoires 
des  veines  ;  je  pense  qu'ils  sont  dus,  non  à  l'action  chimique  du  sel 
ferreux,  mais  à  son  action  irritante,  et  ce  qui  le  prouve  c'est  que  la 
coagulation,  au  lieu  d'être  immédiate,  ne  se  manifeste  qu'au  bout 
de  quelques  jours.  Ce  moyen,  appliqué  au  traitement  des  varices, 
est  donc  défectueux,  et  j'y  ai  renoncé  ;  mais  les  tumeurs  érectiles 
diffèrent  des  varices  en  ceci,  que  l'oblitération  inflammatoire  les 
guérit  presque  toujours  d'une  manière  définitive,  et  l'expérience 
m'a  effectivement  prouvé  que  ces  tumeurs  peuvent  être  traitées 
avec  succès  par  le  procédé  que  j'ai  emprunté  à  Thierry.  J'ai  fait 
disparaître  ainsi  plusieurs  taches  vineuses  congénitales  de  la  peau  ; 
et  on  sait  que  cette  variété  de  tumeurs  érectiles  est  en  général  fort 
rebelle.  Mais,  lorsque  la  tache  vineuse  s'accompagne  d'une  sailhe, 
même  médiocre,  l'action  trop  superficielle  du  perchlorurc  produit  à 
peine  un  peu  de  décoloration.  En  18S6,  époque  où  j'ai  publié  mes 
premiers  résultats,  je  n'avais  encore  traité  par  la  méthode  ender- 
mique que  des  taches  tout  à  fait  superficielles  (3).  Depuis  lors, 
ayant  voulu  traiter  de  la  même  manière  des  taches  plus  ou  moins 
saillantes,  j'ai  échoué  deux  fois,  et  n'ai  plus  recommencé. 

Ce  procédé  s'applique  de  la  manière  suivante.  On  soulève  l'épi- 
derme avec  une  compresse  imbibée  d'ammoniaque,  et  on  promène 
sur  le  derme  dénudé  un  pinceau  imbibe  de  perchlorurc  de  fer 

(1)  John  Brown,  Removal  of  an  Anevrismal  Tumour  of  Ihe  longue  hy  Mercury, 
dans  The  Luncet,  Marchth  30,  1833,  vol.  II,  p.  9. 

(2)  Broca,  Des  anévrysmes  et  de  leur  traitement,  Paris,  1856,  in-8°,  p.  230. 

(3)  Voy.  mon  article  PiincuLonioE  of  Iron,  dans  The  Cychpedia  of  Praclical  Sur- 
gery, \ol.  111,  p.  610. 
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à  20°.  Une  solution  plus  concentrée  pourrait  produire  une  petite 
eschare,  et  laisserait  une  cicatrice  légèrement  brunâtre.  Cette  ap- 
plication est  quelquefois  très-douloureuse;  c'est  un  inconvénient 
assez  sérieux;  j'y  ai  obvié  deux  fois  en  soumettant  les  malades  au 
chloroforme;  mais  dans  un  de  ces  cas  la  douleur  reparut  après  le 
réveil  etnes'éteignit  qu'au  bout  detrois  heures.  Onn'applique  aucun 
pansement.  Une  croûte  brunâtre,  mince  et  lisse,  qu'on  prend  vo- 
lontiers pour  une  eschare,  se  forme  rapidement;  elle  se  détache 
cinq  ou  six  jours  après,  sans  suppuration,  et  on  reconnaît  alors  que 
le  derme  n'a  pas  été  entamé.  Lorsque  l'opération  a  réussi,  la  peau 
présente  une  teinte  brunâtre,  qui  disparaît  ordinairement  en  quel- 
ques semaines,  mais  qui  pourtant  n'était  pas  encore  dissipée  au  bout 
d'un  an  chez  une  de  mes  malades  ;  j'ignore  si  elle  a  définitivement 
persisté;  cela  me  paraît  assez  probable.  J'ajoute  que  la  malade  était 
néanmoins  très-satisfaite  du  résultat.  Dans  un  cas  oh  une  première 
application  de  perchlorure  avait  seulement  atténué  la  couleur  bleue 
de  la  tache,  j'ai  obtenu  une  guérison  complète  par  une  seconde 
application  du  môme  moyen. 

Le  procédé  endermique,  étant  douloureux  et  incertain,  doit  être 
réservé  pour  les  cas  où  les  autres  procédés  échouent  habituelle- 
ment. Je  ne  conseillerai  donc  pas  de  traiter  ainsi  les  taches  ou  les 
tumeurs  artérielles,  contre  lesquelles  on  dispose  d'un  grand  nombre 
de  moyens.  Mais  les  grandes  taches  vineuses  de  la  face  consti- 
tuent une  difformité  si  choquante,  et  sont  si  rebelles  aux  autres 
traitements,  qu'il  vaut  la  peine  alors  de  tenter  l'applicatio'n  de  ce 
procédé. 

Les  procédés  d'inoculation  sont  au  nombre  de  deux;  je  dirais 
même  de  trois,  si  l'on  pouvait  citer,  autrement  que  pour  la  blâ- 
mer, l'inoculation  de  la  pourriture  d'hôpital. 

Chez  les  individus  qui  n'ont  pas  encore  été  vaccinés,  Vinoculation 
du  virus  vaccinal,  pratiquée  sur  la  tumeur,  y  provoque  un  travail 
inflammatoire  qui  est  suivi  de  l'oblitération  d'un  grand  nombre  de 
vaisseaux,  et  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  amène  une  guérison  dé- 
linitive.  Les  pustules  se  développent  et  se  comportent  comme  si 
l'inoculation  avait  été  faite  partout  ailleurs,  et,  lorsque  les  croûtes 
lombent,  on  n'aperçoit  plus,  à  la  place  de  la  tumeur,  que  les  cica- 
i  rices  ordinaires  de  la  vaccine.  La  guérison  est  ainsi  obtenue  à  la 
laveur  d'une  opération  qu'il  aurait  fallu  pratiquer  en  tous  cas,  et 
qui  atteint  le  double  but  de  préserver  de  la  variole  et  d'exercer  sur 
la  tumeur  érectile  une  action  curative.  Lorsque  le  sujet  a  déjà  été 
vacciné,  l'inoculation  du  vaccin  serait  souvent  sans  effet;  et  c'est 
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alors  que  M.  Lafargue  (de  Saint-Émilion),  a  recours  à  rinoculalion 
de  Vhuile  de  croton-tùjlinm.  Chaque  piqûre  donne  lieu  à  une  pus- 
iule,  qui  agit  de  la  môme  manière  que  la  pustule  vaccinale,  mais 
dont  les  effets  sont  beaucoup  moins  réguliers  (1). 

Le  traitement  des  tumeurs  érectiles  par  l'inoculation  du  vaccin 
était  déjà  employé  depuis  plusieurs  années  en  Angleterre,  et  plu. 
sieurs  chirurgiens,  entre  autres  Earle,  Downing  (2),  Hodgson,  etc. 
en  avaient  obtenu  de  bons  résultats,  lorsque  M,  Tarral  le  fit 
connaître  en  France,  en  1834  (3).  M.  Velpeau  ne  tarda  pas  à 
l'appliquer  (4)  ;  mais  il  n'y  a  guère  plus  de  quinze  ans  qu'il  est 
entré  dans  la  pratique  générale.  —  La  réclamation  de  priorité 
élevée  en  1847  par  Carron  du  Yillards,  qui  prétend  avoir  appliqué 
ce  procédé,  en  182-2,  avec  un  succès  complet  (5),  ne  peut  vraiment 
pas  être  admise,  car  elle  n'est  accompagnée  d'aucune  preuve.  Il  est 
même  digne  de  remarque  que  l'auteur,  passant  aussitôt  à  un  autre 
procédé  «  qui  est  aussi  de  son  invention,  »  renvoie  à  un  mémoire 
publié  dix  ans  auparavant,  par  M.  Gompérat,  «  un  de  ses  élèves  les 
plus  chers,  »  et  que  dans  ce  travail,  oii  se  trouve  exposée  la  pra- 
tique de  Carron  du  Villards,  M.  Compérat  cite  le  mémoire  de 
M.  Tarral  sans  dire  un  seul  mot  de  l'inoculation  vaccinale  (6). 

L'inoculation  vaccinale  se  pratique  avec  une  lancette  ou  avec  une 
simple  aiguille.  Elle  doit  être  faite  sur  la  tumeur  même  et  non  au- 
tour de  sa  base,  comme  quelques  personnes  l'ont  conseillé.  Les 
piqûres  sont  multipliées  en  raison  de  l'étendue  de  la  tumeur;  lors- 
qu'il s'agit  d'une  simple  tache,  on  peut  les  espacer  de  10  à  12  mil- 
limètres; on  les  rapproche  davantage  lorsque  la  tumeur  est  plus 
épaisse.  Ces  piqûres  saignent  presque  toujours,  parce  que  l'épi- 
derme  est  si  mince,  et  la  surface  du  derme  si  vasculaire,  que  lïns- 
trument  blesse  presque  inévitablement  quelques  vaisseaux.  On  a 
craint  que  cette  hémorrhagiene  fît  échouer  l'inoculation;  mais  l'ac- 
tion du  virus  vaccin  est  qualitative  et  non  quantitative,  et,  dès  le 
moment  que  la  lancette  a  touché  les  tissus,  il  n'y  a  pas  d'hémorrha- 
gie  qui  puisse  empêcher  l'inoculation  de  réussir.  J'ai  pu  m'en  as- 
surer dans  le  cas  suivant  :  Une  petite  fille  de  3  mois  avait  sur  la 

(1)  Gazette  médicale,  1844,  p.  76. 

(2)  The  Lancet,  1829,  vol.  11,  p.  237. 

(3)  Archives  générales,  2"=  sé,rie,  t.  VI,  p.  206. 

(4)  Velpeau,  kerf.  opératoire,  2«  éd.,  t.  III,  p.  39,  Paris,  1839,  in-8°. 

(6)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  pour  U étude  et  le  traitement  des  maladies 
des  yeux,  Paris,  1847,  in-8o,  t.  I.  p.  356. 
(G)  Bulletin  de  thérapeutique,  1837,  t.  XII,  p.  08. 
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face  dorsale  de  la  main  et  de  l'avant-bras  une  tumeur  érectile  arté- 
rielle longue  de  plus  de  6  centimètres,  large  de  3,  et  faisant  une 
saillie  irrcgulière  de  plus  de  1  centimètre.  Cette  tumeur  avait  paru 
un  mois  après  la  naissance,  et  faisait  des  progrès  rapides.  Je  prali- 
,.quai  en  une  seule  séance  25  inoculations  avec  la  lancette.  Toutes 
les  piqûres  saignèrent,  quelques-unes  très-abondamment.  Quatre 
jours  après,  je  comptai,  ni  plus  ni  moins,  25  petits  boutons  qui  ne 
tardèrent  pas  à  former  une  éruption  confluente.  La  tumeur  se  tu- 
méfia notablement;  l'enfant  eut  de  la  fièvre  pendant  quelques 
jours,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre,  et  h  la  chute  des  croûtes  j'eus 
la  satisfaction  de  voir  que  la  tumeur  avait  presque  entièrement  dis- 
paru. Il  restait  encore,  il  est  vrai,  à  la  partie  supérieure,  une  petite 
tache  large  comme  une  pièce  de  vingt-cinq  centimes  et  légèrement 
saillante.  J'espérais  qu'elle  disparaîtrait  à  son  tour;  au  lieu  de  cela 
elle  fit  des  progrès;  je  me  décidai  alors  à  la  toucher  avec  le  caus- 
tique de  Filhos,  et  cette  fois,  la  guérison  fut  complète  et  définitive. 

Pour  empêcher  le  sang  qui  s'écoule  d'entraîner  avec  lui  le  virus, 
M.  Nélaton  a  imaginé  d'enfoncer  dans  la  tumeur  plusieurs  épingles 
fines  chargées  de  vaccin,  et  de  les  laisser  en  place  pendant  3  ou 
4  minutes  avant  de  les  retirer.  Cette  précaution  me  paraît  tout  à 
fait  inutile  au  point  de  vue  du  succès  de  l'inoculation  ;  mais,  lorsque 
la  tumeur  est  volumineuse,  il  y  a  avantage  à  faire  pénétrer  directe- 
ment le  virus  jusqu'à  une  certaine  profondeur ,  et  l'acupuncture 
vaccinale  remplit  cette  indication.  Dans  le  même  but,  M.  Nélaton  a 
combiné  l'inoculation  du  vaccin  avec  le  procédé  des  sétons  fili- 
formes. Il  traverse  la  tumeur  de  plusieurs  fils  qu'il  laisse  en  place 
pendant  une  semaine,  et  dont  il  se  sert  alors  pour  faire  pénétrer  le 
virus  dans  toute  la  longueur  de  leur  trajet  (1).  Ces  divers  moyens 
permettent  de  graduer,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  l'intensité 
etl'étendue  de.la  réaction  infiammatoire  qui  suit  l'inoculation,  et  qui 
est  l'agent  de  la  guérison.  Ils  permettent  en  outre  d'agir  non-seu- 
lement sur  les  tumeurs  cutanées,  mais  encore  sur  les  tumeurs  sous- 
cutanées  qui  ne  seraient  pas  modifiées  par  l'inoculation  ordinaire. 

L'inoculation  de  l'huile  de  croton,  proposée  par  M.  Lafargue  de 
Saint-Émilion,  doit  être  réservée  pour  les  sujets  déjà  vaccinés.  Je  me 
demande,  toutefois,  si  là  circonstance  d'une  vaccination  antérieure 
doit  faire  renoncer  à  l'espoir  de  guérir  les  tumeurs  érectiles  par 
l'inoculation  du  vaccin.  On  sait  que  les  revaccinations  réussissent 
souvent  chez  les  adolescents  et  les  adultes,  et  que  plus  souvent  en- 

(1)  nu/ktin  fj'inéral  de  thérapeutique,  t.  LUI,    p,  143,  Paris,  1857,  in -S». 
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core,  dans  ces  conditions,  les  piqûres  donnent  naissance  à  des  bou- 
tons de  faux  vaccin.  Or,  l'action  de  la  vaccination  sur  les  tumeurs 
érectiles  n'est  nullement  spécifique:  ce  n'est  pas  le  virus,  mais  l'in- 
flammation provoquée  par  le  virus  qui  fait  oblitérer  les  vaisseaux. 
Et  comme  le  faux  vaccin  produit  quelquefois  plus  d'inflammation 
que  le  vaccin  véritable,  il  est  permis  de  croire  que  la  vaccination 
peut  guérir  quelquefois  les  tumeurs  érectiles,  même  chez  les  indi- 
vidus déjà  vaccinés. 

La  vaccination  des  tumeurs  érectiles  est  un  procédé  en  général 
inoffensif.  Je  l'ai  vue  cependant  donner  lieu  à  un  érysipèle  de  la  face 
chez  un  enfant  que  j'ai  traité  à  Balignolles  avec  le  docteur  Morpain, 
et  qui  fut  fort  malade  pendant  quelques  jours.  M.  Dubrueilh  a  cité, 
d'après  M.  Victor  Gautier,  un  autre  cas  d'érysipèle  qui  aurait  été 
suivi  de  mort  (1).  Mais,  lorsqu'on  étudie  ce  fait  dans  la  thèse  de 
M.  Gautier,  on  voit  que  la  vaccination  a  été  faite  avec  succès  et  sans 
accidents  sur  une  tumeur  de  l'oreille,  et  que  l'érysipèle  a  été  pro- 
voqué par  une  cautérisation  pratiquée  un  mois  plus  tard  sur  une  tu- 
meur de  la  paupière  supérieure  (2). 

Arrivons  aux  procédés  qui  agissent  directement  sur  la  trame 
même  de  la  tumeur. 

J'ai  déjà  parlé  du  broiement  sous-cutané,  imaginé  en  1831  par 
Marshall  Hall  (3).  Je  n'y  reviendrai  pas  ici.  Maisj'aurai  à  parler 
des  incisions,  de  la  suture,  de  l'acupuncture,  de  la  cautérisation  fili- 
forme, du  séton  incandescent,  du  séton,  et  de  l'ulcération  artificielle. 

Le  procédé  des  incisions  et  celui  de  l'acupuncture  appartiennent 
à  Lallemand,  de  Montpellier.  Ce  professeur  pratiqua,  en  1832,  dans 
une  tumeur  érectile,  plusieurs  incisions  qu'il  réunit  aussitôt  par 
la  suture  entortillée,  et  obtint  un  succès  complet.  Ayant  répété 
cette  opération  avec  le  même  succès  en  1834,  il  reconnut  que  l'o- 
blitération vasculaire  s'effectuait  aussi  bien  sur  le  trajet  des  épingles 
que  sur  les  bords  des  incisions.  Il  fut  ainsi  conduit  à  renoncer  aux 
incisions,  qui  laissent  des  cicatrices  disgracieuses,  et  à  se  contenter 
de  larder  la  tumeur  avec  des  aiguilles.  Il  mit  ce  projet  à  exécution 
en  décembre  1834.  Il  osa  introduire  en  plusieurs  fois  jusqu'à  120  ai- 
guilles dans  une  énorme  tumeur  érectile  de  l'épaule;  il  les  laissa  sé- 
journer plusieurs  jours,  et  obtint  une  guérison  complète  (4).  Il  est 

(1)  Dubrueilh,  Des  tumeurs  érectiles.  Tl).  de  Paris,  1855,  p.  26. 

(2)  V.  Gautier,  Considérations,  etc....,  sur  les  tumeurs  érectiles  cutanées.  Th. 
Paris,  1860,  p.  26. 

(3)  Voy.  t.  I,  p.  424-426. 

(4)  Archives  générales,  m\i  1835,  sér.  JI,  t.  VIIF,  p.  5-26. 
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juste  de  dire  que  M.  Velpeau  avait  étudié  depuis  1830  l'oblitération 
des  artères  et  des  veines  par  l'acupuncture  ;  mais  11  n'y  a  aucune 
parité  à  établir  entre  les  phénomènes  décrits  par  M.  Velpeau  et  ceux 
qui  ont  servi  de  base  au  procédé  de  Lallemand.  M.  Velpeau  se  pro- 
posait de  faire  déposer  un  caillot  sur  la  pointe  de  l'aiguille  intro- 
duite dans  la  cavité  d'un  gros  vaisseau,  tandis  que  Lallemand  cher- 
chait seulement  à  faire  naître  une  inflammalion  curative. 

Lorsqu'on  traite  une  tumeur  érectile  par  l'acupuncture,  il  n'est 
pas  nécessaire  de  l'attaquer  tout  entière  en  une  seule  fois.  Si  elle  est 
volumineuse,  il  vaut  mieux,  à  l'exemple  de  Lallemand,  introduire 
les  épingles  en  plusieurs  séances.  Les  épingles  doivent  en  général 
séjourner  7  à  8  jours  dans  les  tissus.  Toutefois,  Imtensité  de  la 
réaction  inflammatoire  peut  obliger  le  chirurgien  à  les  retirer  plus 
tôt.  ^ 

Au  lieu  de  larder  la  tumeur  d'un  grand  nombre  d'épingles,  on 
peut  se  borner,  à  en  introduire  quelques-unes,  et  s'en  servir  pour 
établir  une  suture  entortillée  par-dessus  la  peau.  Au  bout  de  quatre 
jours,  on  enlève  le  fil  et  les  épingles.  J'ai  déjà  décrit  le  procédé  de 
M.  Fayolle,  de  Guéret,  qui  se  sert  de  cette  suture  entortillée,  tantôt 
pour  faire  tomber  les  tumeurs  érectiles  par  ligature,  et  tantôt  pour 
les  guérir  par  simple  oblitération  (1). 

_  Auguste  Bérard,  pour  augmenter  l'efficacité  de  l'acupuncture 
mtrodmsait  d'abord  dans  la  tumeur  un  certain  nombre  d'épin-les 
quil  laissait  en  place  pendant  5  à  6  jours.  Puis  il  les  retirait''  et 
poussait  dans  leur  trajet,  avec  une  petite  seringue  à  siphon  de  pla- 
tme,  une  injection  de  nitrate  acide  de  mercure.  Mais  il  ne  tarda 
pas  a  renoncer  à  ce  procédé,  qui  avait  provoqué  plusieurs  fois  des 
accidents  fâcheux  (2). 

La  cautérisation  linéaire,  ou  filiforme,  a  été  emplovée  par 
Lushe  (3)  et  par  Garron  du  Villards.  Le  premier  introduisalE  succès- 
sivement  dans  la  tumeur  un  certain  nombre  d'aiguilles  rouo-ies  au 
feu.  Garron  du  Villards  mettait  d'abord  en  place  toutes  les  épindes 
qm  étaient  fort  longues.,  et  dont  les  têtes,  réunies  à  quelque  dis^ 
tance  de  la  peau  par  un  petit  nœud  métallique,  étaient  chauffées 
par  la  flamme  d'une  petite  bougie.  La  surface  de  la  peau  était  pro 
tegee  par  une  petite  couche  d'huile.  La  chaleur  se  propageait  le 

(i)  Voy.  t.  I,  p.  621. 

t„°r°""""'  "«^--S-f^'-î-, ..  I,P.  042,  Paris, 
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long  tics  épingles,  et  la  caulérisalion  s'cflectuait  ainsi  sur  leur  Ira- 
jet  (1). 

La  cautérisation  filiforme  peut  ôtre  pratiquée  aujourd'hui  avec 
beaucoup  plus  de  précision,  grâce  à  la  méthode  galvano-caustique. 
Un  ou  plusieurs  fils  de  platine  sont  passés  à  travers  la  tumeur,  et 
mis  en  communication  avec  une  pile  galvano-caustique.  Ce  moyen, 
employé  en  1852  à  Londres,  par  M.  Hilton,  et  à  Paris,  par  M.  Néla- 
ton,  avec  le  concours  de  M.  Regnault,  a  été  singulièrement  pcrl'ec- 
tionncparM.  Middeldorpf,  quilui  a  dû  un  grand  nombre  de  succès. 
M.  Middeldorpf  se  sert  tantôt  û\i  selon  incandescent  dont  nous  venons 
de  parler,  tantôt  du  petit  cautère  très-aigu  qui  sert  à  cautériser  la 
pulpe  dentaire;  ce  cautère,  chaulfé  au  rouge  vif,  est  introduit  plu- 
sieurs fois  de  suite  dans  les  diverses  parties  de  la  tumeur  (2). 

Le  procédé  du  séton  ou  des  sétons  multiples,  bien  différent  de 
celui  qui  précède,  se  pratique  avec  une  aiguille  à  coudre  enfilée 
d'un  fil  qu'on  passe  une  ou  plusieurs  fois  à  travers  la  tumeur,  et 
qu'on  y  laisse  séjourner  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines,  et 
même  plusieurs  mois.  Employés  d'abord  par  Macihvain  (3), 
Lawrence  et  Fawdington,  les  sétons  étaient  à  peu  près  abandonnes, 
lorsqu'ils  furent  remis  en  usage  par  Aug.  Bérard,  qui,  pour  les  rendre 
plus  efficaces,  imagina  de  se  servir  des  fils  de  manière  à  pratiquer 
une  sorte  de  ligature  sous-cutanée  {A),  mais  qui  ne  réussit  pas  à 
faire  pénétrer  ce  procédé  dans  la  pratique. 

(t)  Carron  du  Villards,  Maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  357,  Paris,  1847,  in-S",  et 
Bull,  de  thérapeutique,  1837, t.  XII,  p.  71. 

(2)Albr.  Theod.  Middeldorpf,  Die  Galvanocaustik,  eiriBeitrag  zur  operativen  Me- 
dicin.  Breslau,  1854.  in-8'',  p.  108-126.  -  Voyez  aussi  plus  haut  t.  J,  p.  532.  Depuis 
1854  M.  Middeldorpf  a  recueilli  soit  par  lui-môme,  soit  par  ses  élèves,  un  grand 
nombre  de  faits  favorables,  et  la  cautérisation  filiforme  est  le  procédé  qu'il  emploie 
de  préférence  dans  le  traitement  des  tumeurs  érectiles.  C'est  ici  le  lieu  de  dire  que 
M   Sédillot  dans  son  Traité  de  médecine  opératoire,  publié  en  1853  (1.  I,  p.  IH>, 
parle  d'une  tumeur  éreclile  qu'il  aurait  guérie  en  1849  au  moyen  de  la  cautérisation 
électrique.  Le  texte  étant   assez  obscur,  je  me  suis  demandé  si  l'auteur  avait 
employé  le  fil  de  platine  comme  séton  ou  comme  moyen  d'ablation  ou  de  destruc- 
tion J'ai  donc  cherché  cette  observation  dans  les  thèses  et  les  journaux  de  1849, 
époque  où  M.  Sédillot  dit  l'avoir  publiée;  mes  recherches  ayant  été  vaines,  je  me 
Buis  adressé,  il  y  a  cinq  ans,  à  M.  Sédillot  lui-même,  qui  m'a  répondu,  au  bout  de 
quelques  mois,  qu'il  n'avait  pu  retrouver  son  observation.  D'après  cela  et  jusquà 
nouvel  ordre,  je  dois  laisser  à  M-  Hilton  la  priorité  de  l'application  de  la  galvano- 
caustie  au  traitement  des  tumeurs  érectiles. 

'(3)Macilwain,«^  Account  oftwo  Cases  of  deep  seated  Nœvus,  treaiedby  thelntro- 
duction  of  Selon  dans  Med.  Chir.  Transactions,  vol.  XVIil,  p.  189  (1833).  L'auteur 
nnnonce  lui-mGme  qu'il  a  été  précédé  par  Lawrence  et  par  Fawdington. 
(4)  Compendium  de  chirurgie.  Loc.  cit. 
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Le  procédé  de  l'ulcération  artificielle  est  dù  à  Wardrop,qui  s'est 
proposé  d'imiter  le  mode  le  plus  ordinaire  de  guérison  des  tumeurs 
érectiles.  Plusieurs  auteurs  ont  confondu  ce  procédé  avec  celui  de 
la  cautérisation,  parce  que  c'est  au  moyen  d'un  caustique  qu'on 
obtient  l'ulcération  artificielle.  Mais  le  caustique,  ici,  est  destiné 
à  modifier  la  tumeur  érectile,  et  non  à  la  détruire.  On  applique 
d'abord  à  la  surface  de  la  tumeur  une  rondelle  de  sparadrap  percée 
d'un  petit  trou,  puis,  à  travers  ce  trou,  on  frotte  la  peau  pendant 
quelques  instants  avec  un  morceau  de  potasse  caustique.  Il  en  ré- 
sulte une  eschare  très-superficielle,  large  de  2  à  3  millimètres. 
Lorsque  cette  eschare  se  détache,  on  introduit  dans  la  petite  plaie 
un  tout  petit  fragment  de  caustique,  on  recommence  au  besoin  au 
bout  de  quelques  jours,  et  on  obtient  un  petit  ulcère  central  qu'on 
entretient  jusqu'à  ce  que  la  tumeur  soit  entièrement  transformée 
par  l'infiammation  (I).  —  Sur  les  tumeurs  très-étendues  en  surface, 
on  peut  établir  ainsi  deux  ou  plusieurs  ulcérations  artificielles. 

Enfin,  lorsque  la  masse  morbide  présente  une  grande  épaisseur, 
on  peut  faire  pénétrer  le  travail  inflammatoire  dans  les  couches 
profondes  en  introduisant  dans  la  petite  plaie  de  petites  boules  de 
bois  qui  jouent  le  rôle  de  pois  à  cautère. 

G.  —  Méthode  destructive. 

Tous  les  moyens  de  destruction  et  d'extirpation  que  nous  avons 
décrits  dans  notre  première  partie,  en  parlant  du  traitement  des 
tumeurs  en  général,  sont  applicables  aux  tumeurs  érectiles  ;  nous 
n'aurons  donc  à  présenter  ici  que  de  courtes  remarques  addition- 
nelles. , 

La  cautérisation  au  fer  rouge,  pratiquée  par  Grfefe  et  Dupuytren, 
a  trouvé  peu  de  partisans.  Mais  on  a  vanté  un  grand  nombre  de 
caustiques,  parmi  lesquels  je  citerai  surtout  l'acide  nitrique,  la 
potasse,  la  pâte  de  Vienne  et  le  caustique  de  Filhos.  Lawrence  avait 
•choisi  l'acide  nitrique,  parce  que  ce  caustique  est  coagulant  et  n'ex- 
pose pas  aux  hémorrhagies  ;  mais  les  vaisseaux  des  tumeurs  érec- 
tiles sont  ordinairement  très-petits,  et  d'ailleurs  on  sait  que  les 
caustiques  fluidifiants  appliqués  sur  la  peau  ne  donnent  lieu,  en 
$;énéral,  qu'à  un  suintement  de  sang  à  peu  près  insignifiant.  Aug. 


(1)  Voy.  le  mém.  de  Tarral  dans  Arch.  gén.  de  médecine,  1834,  2«  s6r.,  t.  VI,  p.  198, 
■et  celui  d'Auguste  Bérai'd  dans  Gazette  mcdicafe,  1841,  p.  G89.  Voy.  aussi  l'article 
Tumeurs  drectiles  dans  le  Compendium  de  chirurgie  de  Bérard  et  Denonvilliers. 
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B6rard  a  donc  donne  la  i)r6r6rence  à  la  pâLe  de  Vienne,  qui  est  facile 
a  manier,  qui  est  peu  douloureuse,  et  qui  détruit  en  huit  ou  dix 
minutes  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  Le  caustique  de  Fillios  me 
paraît  préférable  lorsque  la  tumeur  n'a  pas  plus  de  -I  centimètre  de 
large.  C'est  le  môme  caustique,  rendu  solide  par  la  fusion,  et  k 
forme  sous  laquelle  il  se  présente  permet  de  le  manier  avec  une 
grande  facilité  ;  mais  il  est  nécessaire  d'humecter  légèrement  l'ex- 
trémité du  bâton  caustique  avant  de  l'appliquer  sur  la  peau.  Si  la 
tumeur  était  pulsatile,  ou  si  seulement  elle  recevait  des  artères  vo- 
lumineuses, les  caustiques  fluidifiants  devraient  être  absolument  re- 
jetés, etce.seraitlapâtedeCanquoin  soit  en  nappe,  soit  en  flè- 
ches, qui  devrait  recevoir  la  préférence. 

L'extirpation  des  tumeurs  érectiles  par  la  ligature  en  masse  com- 
prend plusieurs  procédés.  Ces  tumeurs  sont  quelquefois  assez 
nettement  pédiculées  pour  qu'on  puisse,  à  l'exemple  de  Saviard  (I), 
en  étreindre  la  base  avec  un  lien.  Mais,  le  plus  souvent,  lorsqu'on 
veut  les  lier,  on  est  obligé  de  leur  créer  un  pédicule  artificiel,  en 
passant  au-dessous  de  leur  base  une  ou  plusieurs  épingles.  Ambroise 
Paré  se  servait  déjà  de  ce  procédé  (2)  qui  a  été  modifié  et  perfec- 
tionné par  Rigal  et  par  M.  Fayolle  (3). 

Depuis  que  les  procédés  nombreux  des  méthodes  non  sanglantes 
se  sont  multipliés,  l'extirpation  au  bistouri  a  été  assez  générale- 
ment abandonnée  en  France,  où  elle  est  réservée  seulement  pour 
certains  cas  plus  ou  moins  exceptionnels.  Mais  elle  a  trouvé  en 
Italie  un  partisan  déclaré  dans  la  personne  de  M.  Porta.  Cet  habile 
chirurgien  a  opéré  ainsi  un  très-grand  nombre  de  tumeurs  érectiles. 
C'est  pour  lui  la  méthode  générale;  mais  il  reconnaît  pourtant  qu'il 
faut  y  renoncer  lorsque  la  tumeur  occupe  toute  une  région,  lors- 
qu'elle est  située  profondément  dans  l'orbite,  la  bouche,  la  gorge, 
lorsqu'il  faudrait  pour  l'enlever  sacrifier  un  organe  tel  que  la  pau- 
pière, la  lèvre^,  la  joue,  enfin  lorsque,  étant  située  sous  la  peau, 
elle  renferme  un  grand  nombre  de  veines  volumineuses  qui  doivent 
faire  craindre  la  phlébite  (4).  Les  exceptions,  comme  on  voit,  sont 
assez  nombreuses;  et  cette  élimination  une  fois  faite,  on  trouve  que 
la  plupart  des  tumeurs  opérées  par  M.  Porta  devaient  être  des 
tumeurs  érectiles  assez  superficielles  et  d'assez  petit  volume  pour 


(1)  Saviard,  Observations  chirurgicales.  Paris,  1702,  ia-12,  p.  515-516. 

(2)  Voyez  t.  J,  p.  511. 

(3)  Voy.  t.  I,  p.  521. 

(4)  Porta,  Dell'angectasia.  Milaiio,  I.S(il,  grand  iii-l",  ])  40-48. 
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qu'on  pût  les  extirper  sans  difficulté  et  sans  danger  sérieux  ;  mais 
l)ar  là  môme  la  plupart  de  ces  cas  auraient  pu  se  prêter  à  Tapplica- 
tion  d'un  grand  nombre  de  méthodes  plus  inoffensives  encore,  dont 
plusieurs  ont  l'avantage  de  ne  laisser  aucune  cicatrice. 

En  tout  cas,  lorsqu'on  se  décide  à  faire  l'extirpation  avec  le  bis- 
touri, on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  l'indication  posée  par  J.-L. 
Petit',  et  qui  consiste  à  dépasser  les  limites  de  la  tumeur,  afm 
d'éviter  l'hémorrhagie.  On  ne  divise  ainsi  que  des  vaisseaux  non 
dilatés  et  qui  saignent  peu.  Mais  il  vaut  mieux  encore,  lorsque  le 
siège  et  la  forme  de  la  tumeur  ne  s'y  opposent  pas,  l'extirper  soit 
avec  l'anse  coupante  galvano-caustique,  soit  avec  l'écraseur  li- 
néaire. J'ai  extirpé  avec  succès,  au  moyen  de  ce  dernier  instrument, 
une  très-grosse  tumeur  érectile  veineuse  sous-muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure  chez  une  petite  fille  de  six  ans. 

Les  tumeurs  érectiles  des  membres  nécessitent  quelquefois  l'am- 
putation ;  on  ne  se  résigne  à  user  de  cette  ressource  extrême  que 
lorsque  la  tumeur  est  très-étendue,  compliquée  d'une  énorme  dila- 
tation des  artères  et  des  veines,  et  qu'elle  donne  lieu  à  de  graves 
hémorrhagies.  L'expérience  a  malheureusement  prouvé  que  la  liga- 
ture de  l'artère  principale  du  membre  est  alors  presque  toujours 
inefficace.  Mais  j'avoue  que,  si  je  me  trouvais  en  présence  d'un  cas 
de  ce  genre,  avant  de  me  résoudre  à  l'amputation,  j'essayerais  de 
déterminer  dans  les  artères  cirsoïdes  qui  aboutissent  à  la  tumeur, 
et  dans  les  veines  dilatées  et  flexueuses  qui  en  émanent,  des 
oblitérations  multiples  au  moyen  des  injections  de  perchlorure  de 
fer. 

§  3.  —  Appréciation  des  procédés  et  discussion  des  indications. 

Les  moyens  qui  ont  été  imaginés  pour  traiter  les  tumeurs  érec- 
tiles sont  trop  nombreux  pour  qu'on  puisse  songer  à  les  soumettre 
à  une  appréciation  générale.  On  a  l'habitude  de  répéter  que  cette 
immense  richesse  thérapeutique  n'est  qu'apparente,  qu'elle  masque 
la  réelle  pauvreté  de  l'art,  et  que,  si  l'on  possédait  un  bon  moyen, 
l'esprit  des  chirurgiens  ne  se  serait  pas  ingénié  à  en  inventer  d'au- 
tres. Cette  appréciation  n'est  nullement  exacte.  La  multiplicité  des 
procédés  est  la  conséquence  nécessaire  de  la  multiplicité  des 
formes  sous  lesquelles  se  présentent  les  tumeurs  érectiles,  et  de  la 
gravité  variable  de  leurs  complications.  Les  procédés  au  surplus 
sont  beaucoup  moins  nombreux  qu'on  ne  pourrait  être  au  premier 
abord  tenté  de  le  croire;  ce  qui  est  en  quelque  sorte  illimité,  c'est 
le  nombre  des  sous-procédés,  c'est-à-dire  des  moyens  qui,  agissant 


^'l^  •    DES  TUMEURS  ÉIŒCTILES. 

de  la  môme  manière  eL  remplissaiiL  le  môme  but,  ne  diffèrent  les  uns 
des  autres  que  par  des  détails  d'application  de  peu  d'importance. 

Si  la  thérapeutique  des  tumeurs  érectiles  s'est  compliquée  outre 
mesure,  ce  n'est  point  parce  que  les  chirurgiens  manquent  de  pro- 
cédés suffisamment  el'ficaces,  car  ils  possèdent  ici  tous  les  moyens 
de  destruction  qu'ils  emploient  contre  les  autres  tumeurs,  et  dont 
l'efficacité  ne  laisse  rien  à  désirer  ;  c'est  parce  qu'ils  s'efforcent  de 
substituer  à  ces  moyens  violents  des  moyens  plus  inoffensifs.  —  Il 
y  a  un  principe  de  prudence  qui  consiste  à  établir  une  balance  entre 
la.  gravité  du  mal  et  celle  des  opérations  qu'on  lui  oppose.  Or,  s'il 
est  des  tumeurs  érectiles  qui  menacent  directement  et  prochaine- 
ment la  vie,  il  en  est  d'autres,  bien  plus  nombreuses,  qui  sont  tout 
à  fait  inoffensives,  etiqui  ne  mériteraient  presque  aucune  attention 
si  elles  étaient  cachées  sous  les  vêtements.  Il  y  a  donc  des  cas  où  la 
cMrurgie  ne  doit  pas  reculer  devant  une  grave  opération,  et  d'autres 
cas  où  elle  doit  proscrire  tout  moyen  capable  de  faire  naître 
quelque  danger,  où  elle  doit  chercher,  non  les  procédés  les  plus 
certains  et  les  plus  rapides,  mais  ceux  qui  ont  le  moins  de  gravité. 
Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  le  chirurgien  se  propose  uniquement 
de  faire  disparaître  une  tache  qui  trouble  l'harmonie  du  visage,  et 
une  opération  qui  laisserait  une  cicatrice  difforme  et  choquante 
manquerait  entièrement  son  but.  Lorsque  les  indications  sont  si 
variables,  il  est  naturel  que  les  procédés  destinés  à  les  remplir 
soient  très-divers. 

Nous  allons  maintenant  poser  quelques-unes  de  ces  indications, 
sans  avoir  la  prétention  de  passer  en  revue  tous  les  cas  particuliers 
et  tous  les  procédés  de  détail. 

Les  procédés  sanglants,  tels  que  l'extirpation  au  bistouri,  l'ampu- 
tation, la  ligature  des  artères  afférentes,  etc.,  ne  doivent  être  ap- 
pliqués que  lorsque  les  autres  procédés  sont  inapplicables,,:  ou  qu'ils 
ont  échoué,  et  lorsque  en  outre  la  tumeur  fait  des  progrès  in- 
quiétants. 

La  ligature  des  troncs  artériels  ne  peut  être  indiquée  que  lorsque 
la  tumeur  est  pulsatile  ;  l'expérience  a  prouvé  que  ce  moyen  est 
presque  toujours  inefficace,  excepté  dans  le  cas  particulier  où  la 
tumeur  est  située  dans  l'orbite.  Ainsi,  les  tumeurs  érectiles  arté- 
rielles et  pulsatiles  de  la  cavité  orbitaire  seront  traitées  par  la  liga. 
ture  de  la  carotide  ;  mais,  avant  d'en  venir  là,  on  devra  tenter  l'ap- 
plication de  la  galvano-puncture,  et  celle  des  injections  coagulantes, 
quoique  l'impossibilité  d'immobiliser  le  sang  par  la  compression 
diminue  les  chances  de  succès  de  ces  deux  procédés  opératoires. 
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D'une  manière  générale,  les  procédés  qui  agissent  en  modifiant  la 
tumeur  doivent  être  préférés  à  ceux  qui  la  détruisent.  Cette  règle 
souffre  toutefois  un  certain  nombre  d'exceptions.  Ainsi  les  tumeurs 
saillantes  et  pédiculées réclament  l'emploi  delà  ligature  en  masse, 
de  l'écraseur  linéaire  ou  de  l'anse  coupante  galvano- caustique. 
Les  tumeurs  superficielles,  bien  circonscrites  et  peu  étendues,  qui 
sont  saillantes  sans  être  pédiculées,  seront  détruites  également  soit 
par  la  ligature  sous  les  épingles,  soit  par  la  cautérisation.  La 
petite  cicatrice  qui  en  résulte  est  moins  disgracieuse  que  ne  le  se- 
rait l'induration  saillante  consécutive  à  une  guérison  par  inûam- 
mation. 

La  plupart  des  procédés  qui  agissent  en  provoquant  l'inflamma- 
tion curative  ne  sont  applicables  qu'aux  tumeurs  cutanées.  Quel- 
ques-uns permettent  toutefois  de  faire  pénétrer  l'action  irritante 
jusque  dans  les  tumeurs  sous-cutanées.  Tels  sont  les  sétons  fili- 
formes, suivis  ou  non  des  injections  irritantes  d'Auguste  Bérard, 
l'acupuncture,  la  cautérisation  avec  les  fils  galvano-caustiques  ou 
avec  les  aiguilles  chauffées  à  blanc.  La  vaccination  elle-même  peut 
atteindre  ce  but  lorsqu'on  la  pratique  avec  des  aiguilles  suffisam- 
ment longues,  mais  ce  dernier  moyen  est  douteux,  parce  que  les 
aiguilles  peuvent  laisser  dans  les  piqûres  de  la  peau  le  virus  dont 
elles  sont  chargées.  Les  tumeurs  sous-cutanées  peuvent  encore  être 
traitées  par  la  galvano-puncture,  par  les  injections  coagulantes,  et 
par  le  broiement.  Je  pense  donc  qu'on  ne  devra  tenter  l'extirpation  ou 
la  destruction  dé  ces  tumeurs  qu'après  avoir  essayé  préalablement 
l'application  de  plusieurs  des  procédés  que  je  viens  d'énumérer.  Je 
conseillerai  de  commencer  par  les  injections  coagulantes,  qui  possè- 
dent une  grande  efficacité,  et  qui,  maniées  avec  les  précautions  con- 
venables, n'exposent  à  aucun  accident  sérieux.  Ces  précautions,  je  le 
répète,  consistent,  lorsqu'on  se  sert  du  perchlorure  de  fer,  à  mul- 
tiplier les  ponctions,  à  ne  pousser  que  deux  ou  trois  gouttes  dans 
chaque  ponction,  et  à  n'employer  que  des  solutions  de  12  à  15  de- 
grés. Lorsque  l'insuccès  des  injections  coagulantes  est  bien  et 
dûment  constaté,  on  fait  choix  d'un  autre  procédé  de  la  méthode 
perturbatrice,  et  lorsqu'enfin  on  se  décide  à  extirper  ou  à  détruire 
la  tumeur,  on  doit  autant  que  possible  donner  la  préférence  aux 
procédés  non  sanglants.  Parmi  ces  derniers,  je  signalerai  en  parti- 
culier la  ligature  sous  les  épingles,  et  le  procédé  spécial  de  Rigal, 
de  Gaillac.  Ce  procédé,  désigné  par  l'auteur  sous  le  nom  de  ligature 
à  chaîne  enchevillée,  permet  de  faii  e  tomber  des  tumeurs  même  assez 
volumineuses.  Mais  il  n'est  pas  applicable  aux  tumeurs  musculaires 
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OU  sous-musculaircs,  et  lorsqu'on  se  décide  à  enlever  ces  dernières, 
il  faut  donner  la  préférence  à  l'instrument  tranchant. 

Quant  aux  tumeurs  cutanées,  elles  se  prêtent  à  l'application  de 
tous  les  procédés  de  la  méthode  perturbatrice.  Parmi  ceux  qui  ont 
le  plus  d'efficacité  eu  égard  à  leur  peu  de  gravité,  je  citerai  en 
première  ligne  la  vaccination.  Elle  a,  il  est  vrai,  l'inconvénient  de 
laisser  une  cicatrice,  mais  celle-ci  est  ordinairement  peu  appa- 
rente, et  on  ne  doit  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  le  sujet  devrait, 
en  tout  cas,  être  vacciné.  L'avantage  de  remplir  à  la  fois 
deux  indications  compense  donc  le  petit  désagrément  de  la  cica- 
trice. 

Les  autres  procédés  irritants  seront  choisis  autant  que  possible 
de  manière  à  établir  une  proportion  entre  l'intensité  de  l'irritation 
qu'ils  provoquent  et  l'épaisseur  de  la  tumeur  érectile.  Les  simples 
taches  céderont  à  des  actions  tout  à  fait  superficielles.  Les  tumeurs 
qui  font  un  certain  degré  de  saillie  exigeront  l'emploi  de  moyens 
plus  actifs .  Je  ne  pourrais  en  dire  davantage  sans  passer  de  nouveau 
tous  les  procédés  en  revue.  Mais  je  dois  insister  ici  sur  deux  points  : 
en  premier  lieu^  l'insuccès  d'un  des  procédés  de  ce  groupe  ne  doit 
pas  faire  renoncer  à  guérir  la  tumeur  sans  le  secours  des  méthodes 
destructives  ;  après  un  premier  insuccès,  on  choisit  un  procédé 
plus  énergique,  et  on  a  ici  toute  une  série  de  moyens  d'une  effica- 
cité croissante,  depuis  le  simple  badigeonnage  d'iode  jusqu'à  la 
cautérisation  par  le  fil  ou  par  le  poinçon  galvano-caustique.  En 
second  lieu,  lorsque  les  tumeurs  érectiles  sont  très-étendues  en 
surface,  il  n'est  nullement  nécessaire  de  les  attaquer  à  la  fois  sur 
tous  leurs  points;  on  peut,  et  on  doit  même,  pour  éviter  les  acci- 
dents, les  traiter  en  deux  ou  plusieurs  fois,  et  il  devient  possible, 
par  ce  moyen,  de  guérir  par  des  opérations  successives  des  tumeurs 
qui  couvrent  toute  une  région. 

Grâce  aux  progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  un  praticien 
persévérant  peut  venir  à  bout  de  la  plupart  des  taches  et  tumeurs 
érectiles  artérielles.  Mais  le  traitement  des  taches  veineuses  (taches 
vineuses  ou  lie  de  vin),  est  malheureusement  beaucoup  plus  incer- 
tain. Ces  taches  résistent  bien  plus  que  les  taches  rouges  ou  arté- 
rielles aux  procédés  delà  méthode  perturbatrice,  et  celles  qui  cou- 
vrent une  grande  partie  du  visage  sont  considérées,  aujourd'hui 
encore,  comme  presque  incurables.  Je  pense,  néanmoins,  qu'on  ne 
doit  pas  renoncer  à  les  traiter.  Lorsqu'elles  sont  tout  à  fait  sans 
saillie,  l'application  du  perchlorure  de  fer  par  la  méthode  ender- 
mique  mérite  d'être  tentée.  Lorsqu'elles  s'accompagnent  d'une 
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tuméfaction  diffuse,  indiquant  qu'elles  occupent  toute  l'épaisseur 
de  la  peau,  et  même  au  delà,  ce  moyen  échouerait  presque  inévita- 
blement, mais  on  peut  encore  essayer  de  les  traiter  par  l'application 
partielle  et  successive  des  injections  coagulantes,  des  sétons  mul- 
tiples ou  des  sétons  incandescents. 


CHAPITRE  VII 

DES  HYSTÉROMES 


Ces  tumeurs  sont  connues  sous  le  nom  de  corps  fibreux  de  h  ma- 
trice. Mais  quoiqu'elles  renferment  dans  leur  structure  une  grande 
quantité  de  tissu  fibreux,  elles  renferment  en  outre  un  autre  élé- 
ment qui  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  les  fîbrômes.  Elles 
:ne  diffèrent  pas  moins  de  ceux-ci  par  leurs  caractères  cliniques  que 
par  leur  structure.  M.  Lebert,  qui  les  en  a  distinguées  le  premier, 
les  a  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  fibroïdes{\).  Je  n'ai  pas  cru 
devoir  conserver  ce  nom  pour  deux  raisons.  En  premier  lieu,  je 
pense  que  les  tumeurs  doivent  être  dénommées  autant  que  possible 
d'après  la  nature  de  leurs  éléments,  et  non  d'après  l'aspect  de  leur 
tissu.  Le  nom  de  tumeurs  fîbroïdes  indique  donc  des  productions 
accidentelles  dont  les  éléments  ont  une  certaine  analogie  ou  une 
certaine  parenté  avec  les  éléments  des  tumeurs  fibreuses.  Les  tu- 
meurs fibro-plastiques  sont  dans  ce  cas,  et  comme  elles  se  relient 
aux  fibromes  par  des  transitions  insensibles  sous  le  rapport  de  la 
structure  aussi  bien  que  sous  le  rapport  des  caractères  cliniques, 
il  m'a  paru  convenable  de  constater  cette  parenté  en  désignant  les 
tumeurs  à  éléments  fibro-plastiques  autogènes  sous  le  nom  de 
fîbroïdes.  Je  me  suis  trouvé,  dès  lors,  obligé  de  donner  un  autre 
nom  aux  prétendus  corps  fibreux  de  l'utérus,  qui  ne  sont  ni  des 
tumeurs  fibreuses,  ni  des  tumeurs  fibro-plastiques.  En  second  lieu, 
si  l'on  donnait  à  ces  tumeurs  utérines  le  nom  de  fibroïdes,  sous  le 
prétexte  que  leur  tissu,  examiné  à  l'œil  nu,  présente  une  certaine 
ressemblance  avec  celui  des  tumeurs  fibreuses,  on  serait  nécessai- 
rement conduit  à  se  servir  du  môme  nom  pour  désigner  un  grand 
nombre  d'autres  tumeurs  qui,  sans  être  des  fibromes,  ressemblent 
plus  ou  moins  à  des  fibromes,  et  M.  Lebert  a  obéi  à  cette  exigence, 
lorsqu'il  a  rangé  parmi  les  productions  fibroïdes,  à  côté  des  corps 

(l)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  l^^  sér.,t  .  IV,  p.  G8,  1852. 
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fibreux  de  l'utérus,  des  tumeurs  très-diverses  constituées  par  l'hy- 
nertrophie  diffuse  ou  circonscrite  du  tissu  conjonctif  de  la  peau, 
des  muqueuses,  du  périoste,  etc.  Le  nom  de  tumeurs  fibroïdes,  tel 
qu'il  a  été  employé  par  cet  auteur  éminent,  est  donc  beaucoup 
trop  vague;  il  désigne  des  productions  accidentelles  très-diverses 
par  leur  nature  et  par  leur  structure,  dont  le  seul  point  de  contact 
est  de  paraître  fibreuses  sans  être  des  fibromes. 

Pour  dissiper  cette  confusion,  il  nous  suffira  de  mettre  à  profit 
les  propres  travaux  de  M.  Lebert.  C'est  lui  qui  a  découvert  que  les 
corps  fibreux  de  l'utérus  ont  la  même  structure  que  le  tissu  utérin, 
qu'ils  renferment,  comme  ce  dernier,  des  éléments  fibreux  intime- 
ment mélanges  avec  des  fibres-cellules,  qui  sont  les  éléments  carac- 
téristiques des  muscles  de  la  vie  organique.  Nous  ne  faisons  donc 
que  constater  et  affirmer  sa  découverte,  en  désignant  ces  tumeurs 
sous  le  nom  d'hystérômes,  qui  signifie  :  tumeurs  dont  les  éléments 
constitutifs  reproduisent  ceux  du  tissu  propre  de  l'utérus. 

Ce  nom  une  fois  adopté,  nous  avons  cru  devoir  l'appliquer  à 
d'autres  tumeurs  beaucoup  plus  rares,  dont  la  structure,  soit  à  l'œil 
nu,  soit  au  microscope,  est  entièrement  semblable  à  celle  des  hys- 
térômes  de  l'utérus.  Ces  tumeurs  ont  été  observées  dans  les  liga- 
ments larges,  et  elles  sont  si  exactement  pareilles  à  celles  qui  sont 
en  rapport  direct  avec  la  matrice,  qu'ojn  admet  généralement 
qu'elles  proviennent  de  cet  organe.  Mais  on  verra  qu'il  y  a  des  cas 
où  cette  interprétation  n'est  pas  admissible,  et  où  l'on  est  bien 
obligé  d'admettre  que  des  éléments  semblables  à  ceux  qui  consti- 
tuent le  tissu  de  l'utérus  peuvent  se  former  de  toutes  pièces,  par 
un  travail  bétérotopique,  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  une  tumeur  qui  s'était  déve- 
loppée chez  l'homme,  entre  l'urèthre  et  le  rectum,  et  qui  adhérait 
plus  particulièrement  à  la  face  antérieure  de  ce  dernier  organe. 
Elle  avait  un  volume  presque  égal  à  celui  d'un  œuf  de  poule;  elle 
était  arrondie;  son  tissu  était  ferme,  d'un  blanc  grisâtre,  manifeste- 
ment fibrillaire.  L'examen  microscopique  y  découvrit  deux  éléments 
partout  étroitement  mélangés:' des  fibres  de  tissu  fibreux  et  des 
cellules-fibres,  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  la  tunique  muscu- 
leuse  de  l'intestin,  mais  un  peu  plus  grandes  (1).  Cette  tumeur  avait 

(1)  Cette  pièce  provenait  d'un  homme  avancé  en  âge,  mort  à  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  Lenoir.  La  tumeur,  déviant  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre, 
et  refoulant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  avait  été  prise  pendant  la  vie  pour  une 
hyportrophie  de  la  prostate;  mais  elle  était  tout  à  fait  étrangère  à  cette  glande; 
elle  adhérait  au  contraire  assez  étroitement  à  la  paroi  du  rectum. 
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donc  la  structure  des  hystérômes;  les  éléments  musculaires  (cel- 
lulcs-fibres)  qu'elle  renfermait,  participaient  de  la  nature  des 
éléments  musculaires  de  l'intestin  adjacent  ;  mais  on  sait  qu'il  n'y 
a  pas  de  diflérence  essentielle  entre  les  éléments  musculaires  de 
l'intestin  et  ceux  de  l'utérus.  D'après  cela,  il  nous  a  paru  que  la  tu- 
meur en  question  devait  être  rangée  dans  le  même  groupe  que  les 
hystérômes. 

Au  surplus,  nous  ne  mentionnons  ici  que  pour  mémoire  les 
hystérômes  développés  en  dehors  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  car 
ils  sont  trop  rares  et  trop  peu  connus  pour  qu'on  puisse  se  hasarder 
à  les  décrire.  Si  d'autres  observations,  comme  cela  est  assez  pro- 
bable, viennent  s'ajouter  à  celle  que  nous  avons  recueillie,  on  pourra, 
plus  tard,  établir  des  divisions  dans  le  groupe  que  nous  désignons 
aujourd'hui  sous  le  nom  d'hystérômes,  et  peut-être  sera-t-il  conve- 
nable alors  de  changer  le  titre  général  du  groupe.  Jusque-là  l'étude 
des  hystérômes  ne  sera  qu'un  chapitre  de  la  pathologie  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes;  on  nous  permettra  donc  de  ne  pas  insister  long- 
temps, dans  un  ouvrage  comme  celui-ci,  sur  un  sujet  spécial,  qui 
est  d'ailleurs  amplement  traité  dans  un  grand  nombre  de  livres 
classiques. 

Anafomie  pathologique.  —  Nous  parlerons  d'abord  des  hystérômes 
qui  naissent  dans  les  parois  utérines,  et  qui  sont  incomparablement 
plus  communs  que  les  hystérômes  péri-utérins. 

Il  n'est  aucun  point  de  la  paroi  musculaire  de  l'utérus  qui  soit  à 
Tabri  du  développement  des  hystérômes;  mais  ils  sont  beaucoup 
plus  fréquents  dans  le  corps  de  cet  organe  que  dans  son  col.  On  a 
dit  qu'ils  occupaient  la  paroi  postérieure  plus  souvent  que  l'anté- 
rieure, mais  cela  n'est  pas  suffisamment  démontré.  Leur  situation 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  est  très-variable.  Dans  l'origine, 
ils  sont  presque  toujours  interstitiels,  c'est-à-dire  séparés  à  la  fois 
de  la  muqueuse  et  du  péritoine  par  une  double  couche  de  tissu 
musculaire;  mais,  en  s'accroissant,  ils  peuvent  se  développer  de 
préférence  vers  l'extérieur  ou  vers  l'intérieur,  écarter  ou  faire 
atrophier  les  fibres  utérines  qui  les  recouvrent,  soit  du  côté  de  la 
muqueuse,  soit  du  côté  du  péritoine,  et  devenir  ainsi  sous-muqueux 
ou  sous-péritonéaux. 

Les  hystérômes  sont-ils  toujours  primitivement  interstitiels?  On 
l'a  dit  d'après  une  vue  théorique,  mais  on  ne  l'a  point  démontré. 
De  ce  qu'une  tumeur  interstitielle  peut  quelquefois  devenir  sous- 
péritonéale  ou  sous-muqueuse,  il  n'en  résulte  nullement  que  toute 
tumeur  sous-péritonéale  ou  sous-muqueuse  ait  d'abord  commencé 
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par  être  interstitielle.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  hysté- 
rômes  encore  très-petits,  plus  petits  que  des  pois,  et  situés  immé- 
diatement au-dessous  du  péritoine,  qu'ils  soulevaient  en  formant 
une  saillie  hémisphérique;  ils  reposaient  simplement  sur  la  couche 
musculeuse;  aucune  des  fibres  de  cette  couche  ne  se  prolongeait 
à  leur  surface,  et  rien  ne  permettait  de  supposer  qu'ils  eussent  pris 
naissance  dans  son  épaisseur.  Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que 
les  hystérômes  peuvent  se  former  primitivement  sous  le  péritoine 
qui  tapisse  l'utérus.  Quant  aux  hystérômes  sous-muqueux,  j'en  ai 
vu  plusieurs  exemples  ;  mais  tous  avaient  un  volume  assez  notable; 
ils  étaient  déjà  pédiculisés,  et,  quoiqu'ils  eussent  perdu  toute  con- 
nexion de  continuité  avec  la  couche  musculeuse,  on  pouvait  expli- 
quer cet  isolement  par  les  tractions  que  le  poids  de  la  tumeur  avait 
exercées  sur  les  fibres  enveloppantes. 

Les  hystérômes,  dans  la  plupart  des  cas,  n'ont  aucune  continuité 
avec  le  tissu  propre  de  l'utérus.  Une  couche  de  tissu  conjonctif 
lâche,  quelquefois  même  très-lâche,  traversée  seulement  par  leurs 
vaisseaux  nourriciers,  les  en  sépare  ;  ceux  qui  sont  interstitiels  se 
trouvent  donc  contenus  et  comme  enkystés  dans  une  sorte  de  ca- 
vité dont  la  paroi  est  constituée  de  toutes  parts  par  le  tissu  utérin, 
et  d'oii  on  peut  souvent  les  extraire  sans  difficulté.  Il  suffit  pour  les 
énucléer  de  pratiquer  une  incision  sur  cette  paroi,  de  les  saisir  avec 
une  pince  à  érigne,  et  d'exercer  une  traction  plus  ou  moins  forte. 
Cet  isolement  naturel  facilite  singulièrement  l'extirpation  des  hys- 
térômes. J'ai  été  témoin  d'un  cas  où  Blandin  s'était  muni  de  toutes 
bortes  de  pinces  et  de  crochets,  pour  enlever  une  de  ces  tumeurs,  qui 
était  située  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  postérieure  du  museau  de 
tanche,  et  qui  faisait  saillie  dans  le  vagin.  Mais  il  n'eut  pas  plutôt  fait 
son  incision  que  la  tumeur,  grosse  comme  une  bille  de  marbre,  très- 
dure  et  parfaitement  sphérique,  fut  littéralement  lancée  à  travers  le 
spéculum,  et  rebondit  jusque  sur  le  parquet.  Toutefois,  lorsque  la  tu- 
meur est  volumineuse  et  ancienne,  elle  peut  adhérer  assez  fortement 
à  la  paroi  utérine  pour  résister  à  toutes  les  tentatives  d'énucléation, 
et  pour  qu'il  soit  difficile,  même  sur  le  cadavre,  de  l'isoler  parfaite- 
ment par  la  dissection.  Cela  dépend  sans  doute  en  partie  du 
nombre  et  du  volume  des  vaisseaux  nourriciers  qui  traversent 
l'atmosphère  celluleuse  de  l'hystérôme;  mais  cela  dépend  surtout 
(les  adhérences  consécutives,  accidentelles,  qui  se  sont  établies,  par 
suite  probablement  d'un  travail  d'inflammation  chronique,  entre 
la  surface  de  la  tumeur  et  le  tissu  utérin  adjacent.  M.  Lebert 
est  disposé  à  considérer  les  hystérômes  comme  des  hypertrophies 
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circonscriLcs  du  tissu  propre  de  Tutérus,  parce  qu'ils  sont  fréquem- 
ment unis  à  ce  tissu  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large  (1).  Mais 
il  est  digne  de  remarque  que  les  hystérômes  petits  et  peu  anciens 
sont  toujours  libres  d'adhérences,  et  je  me  range  sans  hésitation  à 
l'opinion  de  M.  Cruveilhier,  qui  attribue  les  adhérences  de  ces  tu- 
meurs à  un  travail  morbide,  consécutif  et  tout  éventuel  (2). 

Les  hystérômes,  à  leur  début,  ont  toujours  une  forme  à  peu  près 
sphérique  qu'ils  conservent  ordinairement  en  s'accroissant.  Celle 
règle,  toutefois,  n'est  pas  sans  exception  ;  ils  peuvent  être  déforniôs 
par  la  résistance  mécanique  des  parties  qui  les  entourent.  J'en  ai 
vu  un  qui,  né  à  peu  près  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-utérin  du 
péritoine,  s'était  développé  surtout  par  en  bas,  et  qui,  descendant 
entre  le  vagin  et  le  rectum,  avait  pris  la  forme  d'une  bouteille. 
Lorsqu'il  existe  plusieurs  hystérômes,  ce  qui  est  extrêmement  fré- 
quent, il  arrive  souvent  que  ces  tumeurs,  en  s'accroissant,  se  ren- 
contrent, se  compriment  mutuellement,  et  que  les  surfaces  de  con- 
tact s'aplatissent.  La  couche  de  tissu  utérin  qui  les  séparait  dans 
l'origine  s'atrophie  et  disparaît  ;  les  deux  tumeurs  se  trouvent  alors 
contenues  dans  une  même  cavité  où  elles  sont  disposées  comme 
deux  châtaignes  jumelles. 

Les  hystérômes  sont  tantôt  solitaires,  tantôt  multiples.  Quelque- 
fois on  les  compte  par  centaines;  la  paroi  utérine  en  est  en  quelque 
sorte  criblée  ;  et  c'est  à  peine  si  l'on  retrouve  encore,  çà  et  là, 
quelques  vestiges  du  tissu  utérin.  Dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas 
très-rares  chez  les  vieilles  femmes,  les  hystérômes  sont  en  général 
assez  petits  ;  les  plus  gros  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  noix  ; 
et  on  en  trouve  un  très-grand  nombre  qui  ressemblent  à  des  grains 
de  mil.  Mais,  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  hystérôme,  ou  qu'il  y  en  a 
seulement  trois  ou  quatre,  ils  peuvent  acquérir  un  accroissement 
énorme  et  presque  illimité.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé  la  tumeur 
remplissait  et  distendait  tout  l'abdomen,  et  pesait  près  de  40  kilo- 
grammes. Mais  elle  renfermait  des  concrétions  calcaires  qui  en 
augmentaient  beaucoup  la  pesanteur  spécifique. 

Lorsque  les  hystérômes  sont  extrêmement  nombreux,  ils  peuvent 
amener  l'atrophie  du  tissu  propre  de  l'utérus.  Cette  atrophie  est 
toute  mécanique;  elle  est  la  conséquence  des  pressions  auxquelles 
les  fibres  utérines  comprimées  de  toutes  parts,  étouffées  entre  d'in- 

(1)  Lebert,  Traité  d'anat.  path.  gén.  et  spéciale.    Paris,  1857,  in-fol.,  t.  I, 

p.  1C3-164.  .   „  T,r 

(2)  Cruveilhier,  Anat.  palh.  générale.  Paris,  185C,  ui-S",  t.  III,  p.  0,0. 
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nombrables  tumeurs.  Mais  dans  les  cas  ordinaires,  les  fibres  uté- 
rines, loin  de  s'atrophier,  s'hypertrophient  au  contran-e  tout  autour 
des  hystérômcs,  comme  autour  d'un  produit  de  conception.  Les 
couches  qui  entourent  la  tumeur,  ou  les  tumeurs,  sont  celles  qui 
s'hypertrophient  le  plus  ;  elles  prennent  un  aspect  charnu  légère- 
ment rougeâtre  et  peuvent  acquérir  une  épaisseur  considérable  ; 
le  reste  de  l'utérus  s'hypertrophie  moins,  mais  à  un  degré  très- 
notable  encore.  La  cavité  utérine  peut  subir  en  même  temps  une 
ampliation  énorme,  et  une  déformation  en  rapport  avec  le  volume, 
le  siège  et  le  nombre  des  tumeurs.  De  là  résulte  un  précieux  moyen 
de  diagnostic,  puisque  le  cathétérisme  utérin,  pratiqué  au  moyen 
de  l'hystéromètre,  permet  de  déterminer  exactement  la  longueur 
et  approximativement  la  largeur  de  la  cavité  de  la  matrice. 

La  paroi  musculeuse  de  l'utérus,  ainsi  hypertrophiée,  acquiert 
une  propriété  de  contractilité  semblable  à  celle  qui  accompagne 
l'hypertrophie  physiologique  de  la  grossesse;  et  l'on  comprend 
ainsi  comment  les'hystérômes  nés  dans  les  couches  profondes  peu- 
vent être  refoulés  dans  la  cavité  utérine,  et  expulsés  de  là,  par  une 
sorte  d'accouchement,  jusque  dans  le  vagin  et  même  jusqu'à  l'ex- 
térieur. 

Les  hystérômes  qui  naissent  sous  le  péritoine  ne  forment  d'abord 
qu'une  saillie  hémisphérique  ;  mais,  en  s'accroissant,  ils  soulèvent 
davantage  cette  membrane,  se  détachent  de  plus  en  plus  de  l'utérus, 
et  finissent  par  se  pédiculiser.  Devenue  mobile  au  milieu  des  vis- 
cères abdominaux,  la  tumeur  exerce  alors  des  tractions  sur  son 
pédicule,  qui  s'allonge  en  s'amincissant  (voy.,  dans  le  musée  Du- 
puytren,  maladies  des  organes  génito-urinaires,  n°  386).  Dans  ce 
cas,  l'utérus  tiraillé  peut  subir  un  allongement  notable,  mais  ne 
s'hypertrophie  pas.  Les  hystérômes  nés  dans  la  couche  musculaire 
la  plus  rapprochée  du  péritoine,  trouvant  plus  de  résistance  vers 
l'intérieur  que  vers  l'extérieur,  se  développent  surtout  du  côté 
du  péritoine;  la  mince  couche  de  fibres  musculaires  qui  les  re- 
couvre de  ce  côté  finit  souvent  par  s'atrophier,  et  dès  lors,  de- 
venus sous-péritonéaux,  ils  se  comportent  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent. 

Ceux  qui  naissent,  au  contraire,  dans  le  voisinage  de  la  muqueuse  j 
se  développent  de  préférence  du  côté  de  la  cavité  utérine,  qui  est 
toujours  alors  plus  ou  moins  dilatée  ;  ils  y  forment  une  saillie  coilfée 
par  la  muqueuse,  et,  lorsque  cette  saillie  se  pédiculise,  l'hystérônie 
constitue  une  tumeur  désignée  sous  le  nom  de  polype.  Telle  est 
l'origine  constante  des  polypes  dits  fibreux  de  l'utérus. 

Il,  17 
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Certains  hystérômes  enfin  se  forment  dans  la  paroi  utérine,  à  peu 
près  à  la  môme  distance  du  péritoine  et  de  la  muqueuse.  L'épaisse 
couche  musculaire  qui  les  sépare  de  la  cavité  de  l'utérus  les  empê- 
che  de  se  porter  vers  cette  cavité,  en  même  temps  que  la  couche  mus- 
culaire externe  les  empêche  de  se  pédiculiscr  du  côté  du  péritoine. 
Ils  se  développent  donc  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  ulé- 
rine,  avec  laquelle  ils  font  corps.  On  les  a  désignés  sous  le  nom  de 
corps  libreux  interstitiels.  Mais,  en  s'accroissant,  ils  peuvent  amener 
l'atrophie  partielle  de  la  couche  musculaire  qui  les  sépare  du  péri- 
toine, et  alors  ils  deviennent  adhérents  à  cette  séreuse.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  que  j'ai  étudié  à  la  Salpôtrière  sur  le  cadavre  d'une 
vieille  femme,  la  tumeur  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  œuf  de 
poule,  et  cependant  elle  était  devenue  en  certains  points  si  adhé- 
rente au  péritoine,  qu'il  me  fut  impossible  de  l'enlever  sans  léser 
cette  membrane.  L'éventualité  de  rencontrer  une  semblable  dispo- 
sition doit  être  présente  à  l'esprit  des  chirurgiens,  lorsqu'on  les 
consulte  sur  l'opportunité  de  l'extirpation  des  hystérômes  inters- 
titiels. Ceci  dit  sur  l'état  des  parties  environnantes,  décrivons  les 

tumeurs  elles-mêmes. 

Les  hystérômes  sont  des  tumeurs  parfaitement  circonscrites.  Ils 
peuvent  subir  diverses  altérations  que  nous  indiquerons  tout  à 
l'heure  •  mais,  à  l'état  ordinaire,  ils  présentent  des  caractères  tres- 
uniformes.  Leur  consistance  est  égale  à  celle  des  tumeurs  fibreuses 
les  plus  fermes;  leur  pesanteur  spécifique  est  considérable.  Ils  ont 
touiours  des  contours  arrondis  et  ne  présentent  presque  jamais  de 
bosselures,  lorsqu'ils  sont  peu  volumineux.  Il  n'est  pas  très-rare  que 
la  tumeur  examinée  à  travers  son  enveloppe,  paraisse  très-bosselee, 
ou  môme  lobée  ;  mais  on  constate  le  plus  souvent,  par  la  dissection, 
que  cette  apparence  est  due  à  l'accolement  de  plusieurs  hystérômes 
contenus  dans  la  même  enveloppe.  Lorsque  les  hystérômes  atteignent 
un  grand  volume,  et  surtout  lorsqu'ils  font  saillie  du  côté  du  péri- 
toine, leur  forme  devient  plus  irrégulière  et  leur  surface  peut  pre^ 
senter  des  ondulations  et  des  bosselures.  ■ 
La  coupe  des  hystérômes  offre  une  couleur  d'un  blanc  legeremei]^ 
grisâtre  ou  jaunâtre;  quelquefois  cependant,  mais  cela  est  excep- 
tionnel, cette  couleur  est  d'un  gris  rougeâtre  qm  rappelle  appa- 
rence du  tissu  propre  de  l'utérus  dans  les  derniers  mois  de  a  gros- 
sesse. Le  tissu  ne  se  laisse  déchirer  qu'avec  une  extrême  dilhcuUc, 
examiné  sur  des  coupes,  il  paraît  manifestement  libreux,  et  les  hbrcs, 
les  faisceaux  de  libres  qui  le  composent  sont  presque  toujours  en- 
rou  és  et  comme  pelotonnés.  Cette  disposition,  trôs-evidente  sur  les 
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tumeurs  peu  volumineuses,  peut  être  plus  obscure  sur  celles  qui 
ont  pris  un  grand  accroissement.  Le  tissu  des  hysLérômes  ne  pos- 
sède pas  de  nerfs;  on  n'y  a  pas  trouvé  de  lymphatiques,  mais  il 
renferme  des  vaisseaux  sanguins,  en  général  peu  nombreux  et  peu 
volumineux,  eu  égard  au  volume  de  la  tumeur. 

Au  microscope,  le  tissu  des  hystérômes  paraît  au  premier  abord 
exclusivement  composé  de  fibres  de  tissu  fibreux,  extrêmement 
fines,  disposées  en  faisceaux  plus  ou  moins  entre-croisés.  Ces  fibres 
sont  quelquefois  si  exactement  feutrées  qu'elles  se  masquent  réci- 
proquement, et  que,  pour  les  apercevoir  nettement,  il  faut  cher- 
cher sur  les  bords  de  la  préparation,  préalablement  déchirés  avec 
des  aiguilles.  On  découvre  en  outre  généralement,  soit  sur  ces  bords, 
soit  dans  le  liquide  où  ils  baignent,  une  certaine  quantité  d'éléments 
fibro-plastiques.  Voilà  tout  ce  que  l'on  constate,  lorsqu'on  se  borne 
à  examiner  de  minces  tranches  du  tissu  des  hystérômes  sans  le  se- 
cours des  moyens  chimiques,  et,  d'après  cela,  il  était  naturel  de 
supposer  que  ces  productions  accidentelles  étaient  de  simples 
fibromes.  Mais  lorsque,  à  l'exemple  de  M.  Lebert,  on  soumet  la 
tumeur  pendant  quelques  heures  à  l'action  de  Tacide  acétique, 
qui,  comme  on  sait,  rend  les  fibres  transparentes,  on  reconnaît 
aisément  que  le  tissu  des  hystérômes  renferme  dans  toute  son 
étendue  un  nombre  immense  de  noyaux  allongés,  larges  de  3  à  4 
millièmes  de  millimètre,  longs  de  3  à  4  centièmes  de  millimètre, 
rectilignes  ou  très-légèrement  ondulés,  et  afl"ectant  tous  la  même 
direction  dans  la  même  couche  de  tissu.  En  tournant  légèrement  la 
vis  pour  changer  le  foyer,  on  voit  paraître  dans  les  couches  subja- 
centes  d'autres  groupes  de  noyaux  pareils  aux  précédents  et  paral- 
lèles comme  eux,  mais  dirigés  dans  un  autre  sens.  Ces  noyaux  n'ont 
pas  de  nucléoles;  et,  parleurs  dimensions,  leurs  formes,  leur  dis- 
position, leur  parallélisme,  ils  sont  identiquement  pareils  aux 
noyaux  des  cellules-fibres  qui  forment  l'élément  essentiel  des  fibres 
musculaires  de  la  vie  organique.  Quant  aux  parois  des  cellules-fibres, 
on  ne  les  distingue  pas  sur  les  pièces  qui  ont  subi  l'action  de  l'acide 
acétique,  mais  on  les  aperçoit  bien  sur  celles  qui  ont  été  traitées 
par  la  coction;  seulement,  dans  ce  dernier  cas,  l'opacité  des  cel- 
lules-fibres rend  les  noyaux  presque  invisibles. 

Ainsi,  au  point  de  vue  de  leurs  éléments,  les  hystérômes  ont  une 
structure  analogue  à  celle  des  muscles  de  la  vie  organique;  et  si, 
au  lieu  de  considérer  leurs  éléments  on  considère  leur  tissu,  on 
trouve  qu'il  est  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la  paroi  musculeuse 
de  l'utérus.  Celle-ci  renferme  également  des  fibres  de  tissu  fibreux, 
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et  des  coUulcs-librcs  môlées  et  l'euLi'écs  de  telle  sorte  que  les  pre- 
mières masquent  les  secondes.  M.  Kulliker,  qui  a  découvert  l'exis- 
tence des  cellules-fibres,  et  démontré  qu'elles  sont  l'élément  fon- 
damental des  muscles  de  la  vie  organique,  avait  déjà  annoncé  que 
de  tous  les  organes  qui  renferment  ces  muscles,  l'utérus,  à  l'état  de 
vacuité,  était  celui  où  il  était  le  plus  difficile  de  démontrer,  môme 
avec  le  secours  des  réactifs,  la  présence  des  cellules-fibres.  Cela  est 
parfaitement  exact.  Avant  les  travaux  de  M.  Kôlliker,  les  micro- 
graphes avaient  été  surpris  de  ne  trouver  que  du  tissu  fibreux  dans 
un  organe  aussi  évidemment  musculaire  que  l'utérus  ;  et,  sans  le 
secours  des  réactifs,  M.  KoUiker  lui-môme  n'aurait  pu  faire  dispa- 
raître cette  contradiction  choquante  de  l'anatomie  et  de  la  physio- 
logie. De  môme,  les  auteurs  qui  ont  précédé  M.  Lebert  n'avaient 
trouvé  que  du  tissu  fibreux  dans  les  hystérômes,  et  avaient  continué 
dès  lors  à  désigner  ces  productions  accidentelles  sous  le  nom  de 
corps  fibreux,  proposé  par  Bayle  (I),  et  aujourd'hui  encore  généra- 
lement adopté;  mais  M.  Lebert,  faisant  intervenir  l'action  de  l'eau 
bouillante  et  celle  de  l'acide  acétique,  a  découvert  que  ces  moyens, 
qui  mettent  en  évidence  la  structure  musculaire  de  la  matrice, 
rendent  bien  plus  évidente  encore  la  structure  musculaire  des  pré- 
tendus corps  fibreux. 

La  structure  des  hystérômes  est  donc  tout  à  fait  semblable  à  celle 
du  tissu  propre  de  l'utérus,  et  il  est  naturel  que  M.  Lebert  se  soit 
demandé  si  ces  tumeurs  n'étaient  pas  dues  à  l'hypertrophie  de  ce 
tissu.  Mais,  pour  s'assurer  que  les  hystérômes  sont  bien  réellement 
des  productions  accidentelles  de  formation  entièrement  nouvelle, 
il  suffît  de  les  examiner  lorsqu'ils  sont  encore  tout  petits,  et  rap- 
prochép  de  leur  début.  J'en  ai  étudié  plusieurs  qui  avaient  tout  au 
plus  le  volume  d'un  grain  de  mil,  j'ai  pu  les  énucléer  aisément  avec 
une  aiguille  et  m'assurer  qu'ils  n'étaient  nullement  en  continuité 
avec  le  tissu  utérin.  L'isolement  des  hystérômes  est  donc  primitif, 
et  il  en  serait  tout  autrement  si  ces  tumeurs  étaient  de  nature  hy- 
pertrophique.  Ce  ne  sont  pas  des  hypertrophies,  mais  des  néoplas- 
mes qui  revêtent,  en  s'organisant,  une  structure  analogue  à  celle 

du  tissu  adjacent. 

Les  hystérômes  peuvent,  soit  par  suite  de  leur  accroissement,  soit 
par  suite  de  leur  ancienneté,  subir  des  altérations  assez  nombreuses 
que  nous  allons  rapidement  indiquer. 

(l)  Bayle,  art.  Corps  fibreux  de  la  matiiice,  dans  Did.  des  sciences  rneditalesi 
t.  Yll,  p.  G9-87.  Paris,  1813,  iu-S  (article  très^reniarquable  pour  l'époque)- 
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L'inÛltration  œdémateuse  est  assez  fréquente.  Elle  ne  s'observe 
que  sur  les  tumeurs  qui  ont  déjà  acquis  un  certain  volume.  Elle 
peut  se  produire  rapidement,  et  donner  lieu  en  peu  de  jours  à  un 
accroissement  considérable.  La  sérosité  infiltrée  dissocie  les  fibres 
et  ramollit  le  tissu,  dont  la  consistance  peut  diminuer  au  point  de 
donner  lieu  à  une  sorte  de  fluctuation.  M.  Cruveilhier,  se  basant 
sur  plusieurs  autopsies  faites  avec  le  plus  grand  soin,  pense  que 
l'œdème  est  la  conséquence  d'une  phlébite  oblitérante  des  veines 
qui  entourent  la  tumeur  (1). 

Ce  ramollissement  est  tout  accidentel,  et  en  quelque  sorte  méca- 
nique. Il  occupe  en  général  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  Mais  les 
hystérômes  peuvent  se  ramollir  d'une  autre  manière,  par  suite  d'une 
insuffisance  de  nutrition,  qui  se  manifeste  seulement  lorsqu'ils  ont 
atteint  un  volume  très-considérable.  Ces  tumeurs,  fort  peu  vascu- 
laires  en  général,  se  nourrissent  et  s'accroissent  presque  exclu- 
sivement aux  dépens  des  vaisseaux  qui  les  entourent.  Pendant  que 
leurs  couches  superficielles  se  développent,  leurs  couches  centrales, 
de  plus  en  plus  éloignées  de  ces  vaisseaux,  de  moins  en  moins  ac- 
cessibles aux  sucs  nutritifs  qui  pénètrent  de  dehors  en  dedans,  par 
imbibition,  languissent,  dépérissent,  et  finissent  par  se  dissocier. 
L'énorme  hystérôme  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui  pesait  40  kilo- 
grammes, renfermait  à  sa  partie  centrale  plusieurs  foyers  de  ramol- 
lissement, où  le  tissu  pathologique  était  transformé  en  une  sorte  de 
pulpe  gélatineuse  à  demi  transparente.  L'un  de  ces  foyers,  plus 
avancé  que  les  autres,  constituait  une  véritable  cavité  irrégulière, 
anfractueuse,  qui  n'était  tapissée  d'aucune  membrane,  et  qui  était 
limitée  de  toutes  parts  par  le  tissu  ramolli  de  l'hystérôme.  Il  est 
probable  que  cette  cavité  aurait  pu  se  transformer  ultérieurement 
en  un  véritable  kyste. 

Des  concrétions  crétacées,  irrégulières,  de  volume  et  de  consis- 
tance très-variables,  se  déposent  fréquemment  dans  le  tissu  des 
hystérômes.  Cette  altération  ne  survient  ordinairement  que  dans 
des  tumeurs  très-anciennes,  et  paraît  due,  comme  la  précédente, 
à  rinsuffisance  de  la  nutrition.  M.  Cruveilhier  la  considère  comme 
un  phénomène  d'atrophie,  et  je  suis  entièrement  de  son  avis,  si  le 
mot  atrophie  signifie  défaut  de  nutrition.  Mais  l'exemple  que  nous 
venons  de  citer  prouve  qu'un  défaut  de  nutrition  peut  se  manifester 
dans  les  parties  centrales  d'un  hystérôme  dont  les  couches  super- 
ficielles continuent  à  s'accroître,  et  il  se  trouve  précisément  que 


(1)  Cruveilhier,  Amt.  path,  générale,  t.  IV,  p.  G81.  Paris,  1856,  in-8. 
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celte  énorme  tumeur,  qui  avait  fait  des  progrès  jusqu'à  la  fin,  ren- 
fermait plusieurs  concrétions  crétacées  d'un  volume  considérable. 
Au  surplus,  je  m'empresse  d'ajouter  que  les  dépôts  calcaires  qui  se 
font  dans  les  hystérômes  coïncident  fréquemment  avec  une  dimi- 
nution de  volume,  et  l'on  conçoit,  d'ailleurs,  que  la  cause  de  cette 
altération  puisse  être  la  môme  dans  les  deux  cas:  que  la  nutri- 
tion soit  entravée  dans  toute  la  tumeur,  ou  seulement  dans  sa 
partie  centrale,  c'est  toujours,  en  définitive,  dans  un  tissu  dont  la 
vitalité  est  devenue  insufdsante  que  les  dépôts  calcaires  s'effectuent. 

Il  est  assez  rare  que  cette  calcification  occupe  toute  l'étendue 
d'un  hystérôme,  mais  il  arrive  quelquefois  que  la  concrétion  miné- 
rale, irrégulière  et  surmontée  d'aspérités,  se  comporte  comme  un 
corps  étranger,  et  provoque  autour  d'elle  un  travail  d'élimination  et 
d'ulcération  qui  lui  donne  issue  dans  la  cavité  de  la  matrice.  Telle 
est  l'origine  de  ces  pierres  utérines  qui  ont  été  spontanément  expul- 
sées dans  quelques  cas,  et  qui  ont  tant  surpris  les  auteurs  du  der- 
nier siècle. 

Il  paraît  résulter  d'un  fait  communiqué  par  Miescher  à  M.  Lebert, 
que  des  ossifications  véritables  peuvent  se  produire  dans  les  hysté- 
rômes (1),  mais  cela  est  certainement  très-exceptionnel. 

Les  hystérômes,  comme  on  l'a  vu,  sont  ordinairement  très-peu  vas- 
culaires;  pourtant  cette  règle  souffre  quelques  exceptions.  On  peut 
trouver  dans  ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont  volumineuses,  des  veines 
et  même  des  artères  assez  grosses  pour  donner  des  hémorrhagies 
graves,  lorsqu'on  enlève  par  l'instrument  tranchant  les  hystérômes 
pédiculisés  dans  la  cavité  utérine.  Mais  cela  est  rare;  ces  opéra- 
tions ne  produisent  le  plus  souvent  qu'une  perte  de  sang  insigni- 
fiante. Les  hystérômes  très-vasculaires  peuvent  devenir  le  siège 
d'une  inflammation  qui  aboutit  tantôt  à  la  suppuration  diffuse  ou 
circonscrite  (2),  tantôt  à  des  altérations  de  tissu,  à  des  ramollis- 
sements partiels  où  peuvent  se  produire  des  foyers  hémorrhagi- 
ques,  tantôt  enfin  à  la  gangrène  partielle  ou  totale  de  la  tumeur. 

D'autres  fois  l'inflammation  occupe  la  couche  lâche  de  tissu 
conjonctif  qui  entoure  l'hvstérôme  et  le  sépare  des  parois  utéri- 
nes. La  suppuration  qui  en  résulte  décolle  la  surface  de  la  tumeur 
qui,  en  perdant  ainsi  tout  ou  partie  de  ses  connexions  vasculaires, 
devient  le  siège  d'une  gangrène  générale  ou  partielle. 


(1)  Lebert,  Anat.  path.,  in-folio,  t.  I,  p.  153. 

(2)  Voy.  Cruveilhier,  loc.  cit.,  p.  G86.  -  Jarjavay.  Des  opérations  applicables  aux 
corps  fibreux  de  Vutérus,  th.  de  concours.  Paris,  1850,  p.  22. 
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La  gangrène  peut  se  produire  encore  lorsqu'un  hystérôme  volu- 
mineux et  pédiculisé  dans  la  cavité  utérine  vient  à  faire  saillie 
dans  le  vagin.  La  longueur  du  pédicule,  et  aussi  la  constric  ion  à 
laciuelle  il  est  soumis  au  niveau  du  col,  expliquent  cette  mortilica- 
lion  qui,  ordinairement,  n'est  que  partielle,  et  limitée  à  la  partie 
vaginale  de  la  tumeur.  ,        .  + 

La  gangrène  peut  être  suivie  de  l'expulsion  de  1  hystérôme  et 
d'une  guérison  spontanée  dont  on  possède  un  certain  nombre 
d'exemples;  mais  cet  accident  n'en  est  pas  moins  fort  grave;  beau- 
coup de  malades  succombent  soit  avant,  soit  après  l'expulsion  ; 
l'abondance  de  la  suppuration,  l'infection  putride  déterminée  par 
la  décomposition  du  corps  étranger,  les  fusées  purulentes  qui  peu- 
vent s'étendre  sous  le  péritoine  et  jusque  dans  les  fosses  iliaques, 
rendent  la  guérison  fort  aléatoire.  Les  hystérômes  gangrenés  ten- 
dent en  général  à  se  porter  vers  la  cavité  utérine.  M.  Loir  a  cepen- 
dant publié  une  observation  fort  remarquable,  relative  à  un  hysté- 
rôme volumineux  qui,  frappé  de  gangrène  partielle,  se  dirigea 
du  côté  du  péritoine,  devint  adhérent  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  perfora  cette  paroi  dans  une  grande  étendue.  La  malade 
mourut  avant  que  l'élimination  fût  achevée  (1). 

Des  kvstes  peuvent  se  développer  dans  les  hystérômes.  Ils  sont 
de  deux  sortes.  Les  uns  se  forment  dans  les  cavités  ou  géodes  qui 
succèdent  au  ramollissement  central  ;  ils  n'ont  pas  de  parois  pro- 
pres, ils  sont  limités  par  la  substance  même  de  la  tumeur.  Les  au- 
tres sont  entourés  d'une  membrane  isolable.  J'en  ai  vu  plusieurs 
dans  un  hystérôme  pédiculé  en  forme  de  polype,  et  excisé  par 
Gerdy.  Ils  étaient  parfaitement  sphériques,  gros  comme  des  pois,  et 
distendus  par  une  sorte  de  gelée  rose.  Le  tissu  de  l'hystérôme  était 
du  reste  très-dur  dans  toute  son  étendue,  et  très-peu  vasculaire. 
L'origine  de  ces  derniers  kystes  me  paraît  fort  difficile  àdéterminer. 

Telles  sont  les  principales  altérations  qui  peuvent  survenir 
dans  les  hystérômes  des  parois  utérines. 

Disons  maintenant  quelques  mots  des  hystérômes  péri-utérins. 
Beaucoup  plus  rares  que  les  précédents,  ils  n'ont  été  observés  jus- 
qu'ici que  dans  les  ligaments  larges.  On  admet  généralement  que 
ces  tumeurs,  nées  dans  l'utérus  même,  s'en  sont  détachées,  et  ont 
glissé  dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  qui  est  comprise  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges.  Mais  on  les  trouve  quelquefois  à 
2  ou  3  centimètres  de  l'utérus  ;  on  n'aperçoit  entre  elles  et  cet  or- 


(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  1,  et  pl.  1  et  II.  Paris,  1851,  in-4. 
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ganc  aucune  trace  de  la  migration  qu'elles  auraient  effectuée  ;  a\i- 
cune  connexion,  vasculaire  ou  autre,  ne  les  unit  au  bord  correspon- 
dant de  la  matrice  ;  la  supposition  que  l'on  lait  sur  leur  origine  est 
donc  toute  gratuite.  On  a  vu,  il  est  vrai,  des  hystérômes  sous-périto- 
néaux  se  détacher  entièrement  de  l'utérus,  auquel  ils  ne  tiennent 
plus  que  par  un  long  pédicule  séreux  :  lorsque  ce  pédicule 
vient  à  se  rompre,  il  peut  se  faire  que  la  surface  de  l'utérus  ne  con- 
serve aucune  trace  de  la  tumeur  qui  s'en  est  séparée  (1).  Mais  il  y  a 
une  raison  mécanique  pour  que  la  pression  des  viscères  environ- 
nants tiraille  et  allonge  le  pédicule  des  tumeurs  qui  font  saillie  dans 
le  péritoine,  tandis  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  d'expliquer  la 
migration  de  celles  qui  correspondent  à  l'insertion  des  ligaments 
larges.  D'ailleurs  les  pressions  n'ont  aucune  prise  sur  les  tumeurs 
sous-péritonéales  très-petites  ;  je  ne  connais  aucun  cas  où  l'on  ait  vu 
dcshystérômessepédiculiserdansle  péritoine,  et  se  séparer  tant  soit 
peu  de  l'utérus,  avant  d'avoir  atteint  au  moins  le  volume  d'une  noix. 
L'hypothèse  qui  fait  provenir  del'utérus  les  hystérômes  des  ligaments 
larges  serait  donc  acceptable  tout  au  plus  dans  les  cas  où  ces  tu- 
meurs ont  un  volume  notable;  or  elles  sont  ordinairement  assez 
petites;  elles  paraissent  avoir  beaucoup  moins  de  tendance  à  l'ac- 
croissement que  les  hystérômes  utérins.  J'en  ai  vu  une  qui  avait  la 
grosseur  d'une  noisette;  une  autre  fois  il  y  avait  trois  tumeurs  dont 
la  plus  grosse  n'excédait  pas  les  dimensions  d'un  gros  pois.  C'est  à 
ces  deux  faits  que  se  bornent  mes  observations  personnelles.  J'a- 
joute que,  dans  le  second  cas,  la  paroi  utérine  renfermait  en  outre 
plusieurs  hystérômes  d'un  volume  bien  plus  considérable.  La  coïnci- 
dence relativement  fréquente  des  hystérômes  utérins  et  des  hysté- 
rômes péri-utérins  a  été  considérée  comme  un  argument  en  faveur 
de  l'origine  utérine  de  ces  derniers.  Mais  elle  prouve  seulement 
l'existence  d'une  disposition  morbide  qui  tend  à  faire  naître  des 
hystérômes  non-seulement  dans  l'utérus  même,  mais  encore  dans 
les  annexes  de  l'utérus.  La  plupart  des  hystérômes  se  forment  dans 
l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  de  la  matrice;  quelques-uns  se 
forment  au  contact  de  cette  couche,  mais  en  dehors  d'elle,  sous  le 
péritoine  qui  la  revêt;  d'autres  enfin  se  forment  un  peu  plus  loin, 

(I)  Les  hystérômes  détachés  de  liitérus  par  ce  mécanisme  constituent  une  variété 
de  corps  étrangers  du  péritoine,  mais  on  a  cru  à  tort  que  telle  était  l'origine  de  tous 
les  corps  étrangers  du  péritoine.  Il  suffira  de  rappeler  que  ces  corps  ont  été  plu- 
sieurs fois  observés  cliez  l'homme.  Voy.  en  particulier  dans  les  Bulletins  delà  Société 
anatomique,  l'observation  de  Letixerand,  t.  XXVI,  p.  319,  et  surtout  celle  de 
Deville,  t.  XXVIII,  p.  120. 
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SOUS  ce  môme  périLoine,  dans  un  repli  membraneux  qui  ne  tapisse 
pas  l'utérus  h  l'état  de  vacuité,  mais  qui  se  déploie  et  s'étale  à  sa 
surface  pendant  la  grossesse,  et  qui  par  conséquent  peut  êire  con- 
sidéré comme  une  dépendance  du  péritoine  utérin. 

Étiologie.  —  Ces  tumeurs  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes 
celles  de  la  matrice,  sans  en  excepter  môme  le  cancer.  Bayle  a 
annoncé  que,  passé  l'âge  de  3.^  ans,  la  proportion  des  femmes  qui  en 
sont  atteintes  est  au  moins  de  20  p.  400.  M.  Leudet  n'a  trouvé  que 
iOcas  d'hystérômessur  77  autopsies  qu'il  a  pratiquée  à  l'Hôtel-Dieu 
dans  le  service  de  M.  Louis  :  cela  ne  fait  que  d4p.l00environ,  mais  il 
a  fait  figurer  dans  son  relevé  toutes  les  femmes  âgées  de  29  ans  et 
au  delà.  Or,  les  hystérômes  sont  rares  avant  l'âge  de  35  ans.  Bayle 
n'en  avait  pas  vu  d'exemple  chez  les  femmes  âgées  de  moins  de  30 
ans  ;  madame  Boivin,  il  est  vrai,  en  a  trouvé  chez  des  jeunes  filles, 
mais  ces  cas  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Après  l'époque  critique 
la  fréquence  des  hystérômes  augmente  notablement,  et  je  crois  ne 
rien  exagérer  en  disant  qu'à  la  Salpêtrière  le  tiers  environ  des  vieil- 
les femmes  sont  atteintes  de  cette  affection.  Les  femmes  qui  n'ont 
pas  eu  d'enfants  y  sont  exposées  plus  que  les  autres,  et  celles  qui 
n'ont  eu  qu'une  ou  deux  grossesses  plus  que  celles  qui  en  ont  eu  un 
grand  nombre.  Ces  remarques  appartiennent  à  Bayle,  et  ont  été 
confirmées  par  ses  successeurs. 

Signes,  marche,  -pronostic.  —  La  plupart  des  hystérômes,  qu'ils 
soient  uniques  ou  multiples,  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme. 
Parvenus  à  un  volume  médiocre,  ils  restent  le  plus  souvent  station- 
naires,et,  ne  faisant  aucune  saillie  appréciable  au  toucher,  ne  gênant 
les  fonctions  d'aucun  organe,  ils  ne  se  reconnaissent  qu'à  l'autopsie. 

Les  cas  où  les  hystérômes  manifestent  leur  présence  par  des  si- 
gnes plus  ou  moins  apparents  sont  relativement  exceptionnels, 
quoique  assez  fréquents  encore.  Les  accidents  qu'ils  produisent, 
sont  de  deux  ordres  :  les  uns  dépendent  uniquement  de  leur  vo- 
lume,les  autres  dépendent  en  outre  des  complications  qu'ils  provo- 
quent, et  qui  sont  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  leur  volume. 

Lorsque  les  hystérômes  ont  acquis  des  dimensions  à  peu  près 
égales  à  celles  que  présente  Tutérus  vers  le  troisièm.e  mois  de  la 
grossesse,  ils  sont  à  l'étroit  dans  l'excavation  pelvienne,  et  tendent 
ordinairement  à  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Toutefois, 
ceux  qui  naissent  dans  le  col  sont  quelquefois  retenus  dans  le  petit 
bassin,  oii  ils  ne  peuvent  se  développer  sans  comprimer  le  rectum, 
la  vessie  ou  le  vagin  ,  et  sans  produire  des  troubles  fonctionnels  en 
rapport  avec  la  gêne  qu'éprouvent  ces  organes.  Le  toucher  rectal  et 
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le  toucher  vaginal,  favorisés  par  une  pression  exercée  sur  la  région 
hypogastrique,  pcrmelLent  alors  d'en  reconnaître  la  présence.  Les 
hystérômes  de  la  portion  sous-vaginale  du  col  font  presque  exclu- 
sivement saillie  dans  le  vagin. 

Ceux  qui  se  dégagent  de  l'excavation  pelvienne  et  qui  viennent 
faire  saillie  au-dessus  du  pubis  sont,  à  volume  égal,  beaucoup  mieux 
supportés  par  les  malades  que  les  précédents.  Le  palper  abdominal 
est  alors  le  principal  moyen  d'exploration.  Il  donne  des  indications 
précieuses  sur  les  dimensions,  la  forme,  la  consistance  et  même  sur 
le  nombre  des  tumeurs.  Le  toucher  vaginal  montre  souvent  que  le 
vagin  est  un  peu  allongé,  ce  qui  s'explique  par  l'ascension  de 
l'utérus.  Toutefois  les  hystérômes  pédiculisés  du  côté  du  péritoine 
peuvent  acquérir  un  grand  volume  sans  entraîner  l'utérus  en  haut; 
c'est  le  pédicule  qui  s'allonge,  et  l'utérus  reste  en  place.  Au  surplus 
le  signe  tiré  de  l'ascension  de  l'utérus  est  fort  variable.  Ainsi, 
lorsqu'il  y  a  plusieurs  hystérômes,  il  arrive  souvent  que  les  uns  font 
saillie  au-dessus  du  pubis,  que  les  autres  restent  dans  le  petit  bas- 
sin, et  le  col,  au  lieu  d'être  attiré  en  haut,  peut  être  au  contraire 
abaissé. 

On  n'a  pas  oublié  que  les  hystérômes,  exception  faite  de  ceux  qui 
sont  pédiculisés  du  côté  du  péritoine,  donnent  lieu  à  l'hypertrophie 
des  parois  de  l'utérus  et  à  l'ampliation  de  sa  cavité  ;  cette  am- 
pliation  s'effectue  à  la  fois  en  long  et  en  large,  surtout  en  long  dans 
la  plupart  des  cas.  Il  en  résulte  un  signe  fort  important,  fourni 
par  l'hystéromètre  ou  sonde  utérine.  Cet  instrument  permet  de 
constater  que  la  profondeur  de  la  cavité  utérine  est  notablement 
accrue;  il  pénètre  quelquefois  jusqu'à  d5  et  20  centimètres  au- 
dessus  du  museau  de  tanche  ;  en  outre,  on  peut  lui  imprimer  des 
mouvements  de  latéralité  qui  rendent  évidente  la  dilatation  trans- 
versale de  la  cavité  utérine.  Lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic 
entre  les  hystérômes  et  la  grossesse,  l'emploi  de  la  sonde  utérme 
pourrait  avoir  des  conséquences  très-graves  :  on  n'y  aura  donc 
recours  que  dans  les  cas  où  la  marche  de  la  tumeur,  son  ancien- 
neté,  et  les  symptômes  qu'elle  provoque  sont  tout  à  fait  mcom- 
patibles  avec  l'idée  d'une  grossesse. 

Les  hystérômes  interstitiels  peuvent  sans  aucun  doute  troubler 
la  menstruation,  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  soit  avant,  soit 
après  l'âge  critique.  Mais  ces  symptômes  accompagnent  surtout  les 
hystérômes  qui  sont  placés  immédiatement  au-dessous  de  la 
muqueuse,  ou  qui  n'en  sont  séparés  que  par  une  mince  couche  de 
fibres  musculaires,  et  qui  font  du  côté  de  la  cavité  utérine  une 
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saillie  plus  ou  moins  considérable.  Ceux  qui  sont  pédiculisés  sous 
forme  de  polvpesMntra-ulérins  ont  plus  de  tendance  à  prodmre  des 
héraorrhagies  que  ceux  qui  ont  une  large  base  d'implantation,  mais 

;  on  a  vu  des  liystérômes,  qui  n'étaient  nullement  pédiculés,  donner 

■  lieu  à  des  pertes  de  sang  considérables. 

•     Ces  hémorrhagies  dépendent  sans  doute  du  volume,  du  siège  et 
I  de  la  forme  des  hystérômes;  mais  elles  dépendent  plus  encore 
i  peut-être  de  la  disposition  particulière  des  malades  ;  c'est  ainsi  que 
des  hystérômes  assez  petits  peuvent  provoquer  des  hémorrhagies 
'  très-dangereuses,  et  môme  mortelles  ;  tandis  que  des  hystérômes 
plus  gros  que  la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  peuvent  se  pédiculiser 
dans  la  cavité  utérine  et  descendre  dans  le  vagin,  avant  d'avoir  fait 
perdre  aux  malades  une  quantité  notable  de  sang. 
"  L'hémorrhagie  est  quelquefois  assez  abondante  pour  donner  des 
caillots  ;  d'autres  fois  elle  consiste  seulement  en  un  suintement 
continu.  En  général  ce  n'est  pas  par  leur  abondance,  mais  par  leur 
durée  et  par  leur  répétition  que  ces  hémorrhagies  deviennent 
dangereuses. 

Lorsqu'elles  sont  sous  la  dépendance  d'un  hystérôme  non  pédi- 
culé,  elles  n'ont  pour  ainsi  dire  aucune  limite  de  temps.  Toutefois, 
lorsque  les  malades  avancent  en  âge,  l'écoulement  de  sang  peut  se 
tarir  peu  à  peu.  J'ai  connu  une  dame  qui,  après  avoir  éprouvé  pen- 
dant une  quinzaine  d'années  des  pertes  de  sang  effrayantes  et 
fréquemment  renouvelées,  recouvra  les  forces  et  la  santé  à  l'âge  de 
55  ans. 

Les  hémorrhagies  liées  à  laprésence  d'un  hystérôme  pédiculé  sont 
à  certains  égards  moins  graves  que  les  précédentes,  parce  qu'il 
arrive  fréquemment  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  mois  ou 
d'années,  la  tumeur,  expulsée  dans  le  vagin,  devient  aisément  acces- 
sible à  la  chirurgie. 

L'expulsion  des  hystérômes  intra-utérins  dont  le  pédicule  est 
étroit  peut  se  faire  lentement,  progressivement,  sans  douleur  et 
sans  secousse.  Mais  celle  des  hystérômes  dont  l'implanta  tion  est  plus 
large  est  souvent  accompagnée  de  contractions  et  de  douleurs  qu'on 
peut  comparer  quelquefois  à  celles  de  l'accouchement.  Cet  accou- 
chement peut  se  faire  en  plusieurs  temps  ;  j'ai  connu  une  malade 
chez  laquelle  des  efforts  d'expulsion  fort  douloureux  avaient  eu  lieu 
à  trois  reprises  sans  que  l'hystérôme  eût  franchi  le  col.  Ce  ne  fut 
qu'à  la  quatrième  fois  que  la  tumeur  descendit  dans  le  vagin. 

Dans  quelques  cas  heureux,  mais  exceptionnels,  la  force  des 
contractions  utérines  peut  suffire  à  rompre  le  pédicule  et  à  débar- 
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rasser  les  malades  de  leurs  tumeurs  ;  il  ne  faut  cependant  pas 
compter  sur  cette  terminaison  favorable.  La  tumeur  descendue  dans 
le  vagin  peut  comprimer  d'une  manière  fâcheuse  la  vessie,  l'urèthre 
et  le  rectum,  produire  des  eschares,  des  hémorrhagies,  devenir  le 
siège  d'une  gangrène  partielle,  etc.  Il  est  donc  nécessaire  de  l'en- 
lever par  un  moyen  chirurgical.  I 

Les  hystérômes  peuvent  s'accroître  indéfiniment  ;  mais  à  toutes 
les  époques  de  leur  évolution,  ils  peuvent  s'arrêter  et  rester  sta- 
tionnaires.  Ils  peuvent  môme  rétrograder,  s'atrophier,  et  cette 
absorption  n'a  pas  besoin  d'ôtre  poussée  bien  loin,  pour  amener  un 
soulagement  considérable.  Alors,  en  eifet,  les  organes  environnants 
recouvrent  une  liberté  suffisante,  et,  lorsqu'en  même  temps  les 
hémorrhagies  cessent,  cet  état  équivaut  presque  à  une  guérison. 
L'atrophie  survient  surtout  après  la  ménopause.  Elle  n'est  point 
rare,  et  M.  Cruveillier  en  a  observé  de  remarquables  exemples  (1). 

Les  hystérômes  ne  sont  pas  susceptibles  de  dégénérer  en  cancer. 
Lorsque  les  deux  alFections  coexistent,  ce  qui  est  fort  rare,  eu  égard 
surtout  à  la  grande  fréquence  de  chacune  d'elles,  on  remarque  que 
le  cancer  occupe  le  col,  tandis  que  les  hystérômes  occupent  le 
corps. 

Les  accidents  d'inflammation,  de  suppuration,  de  gangrène  qui 
peuvent  compliquer  la  marche  des  hystérômes  ont  été  indiqués  plus 
haut,  et  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Le  pronostic  des  hystérômes  est  le  plus  souvent  sans  gravité, 
puisque  la  plupart  restent  inaperçus  jusqu'à  la  fin  de  la  vie. 
Ceux  qui  se  développent  du  côté  de  la  cavité  abdominale  , 
alors  même  qu'ils  atteignent  un  grand  volume,  constituent  une 
gêne,  une  infirmité  plutôt  qu'une  maladie.  Ce  n'est  que  dans  les 
cas  exceptionnels  où  ils  deviennent  énormes,  qu'ils  peuvent  trou- 
bler les  fonctions  et  compromettre  la  vie.  Ce  sont  donc  seulement 
ceux  qui  se  développent  dans  la  cavité  pelvienne,  ceux  qui  font 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  qui  présentent  une  gravité  réelle.  Ils 
présentent  sur  les  autres  l'avantage  de  pouvoir  être  guéris  soit  par 
suite  d'une  expulsion  spontanée,  soit  par  suite  d'une  opération 
chirurgicale,  mais  cet  avantage  est  plus  que  compensé  par  les  acci- 
dents fâcheux  auxquels  ils  exposent  les  malades. 

Diagnostic.  —  Les  hystérômes  qui  font  au-dessus  du  pubis  une 
saillie  accessible  à  la  palpation  ont  été  confondus  avec  la  grossesse, 
avec  des  fîbrômes  de  l'ovaire,  ou  avec  des  kystes  de  l'ovaire.  Ce 

(1)  Cruveilhier,  loc,  cit.,  t.  111,  p.  672  et  suiv. 
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n'est  pas  ici  le  lieu  d'établir  le  diagnostic  de  la  grossesse.  Il  est  rare 
uu  surplus  qu'un  hystérôme  présente  la  forme  symétrique  de 
l'utérus  en  état  de  gestation,  et  il  est  rare  surtout  qu'il  se  développe 
assez  rapidement  pour  simuler  une  grossesse. 
I  Le  diagnostic  entre  les  hystérômes  et  les  fibromes  de  l'ovaire 
[repose  sur  les  signes  actuels  ou  commémoratifs  tirés  du  siège  que 
ila  tumeur  occupe  ou  qu'elle  a  occupé  à  son  début.  11  repose  surtout 
sur  l'exploration  de  la  cavité  utérine  à  Taide  de  l'hystéromètre  ; 
cette  cavité,  en  effet,  est  accrue  lorsque  la  tumeur  appartient  à 
l'utérus,  et  ne  Test  pas  lorsqu'elle  appartient  à  l'ovaire.  Le  même 
•moyen  d'exploration  établit  le  diagnostic  entre  les  hystérômes  et 
les  "kystes  ovariques.  Ces  deux  aifections  ne  se  ressemblent  que 
irarement.  Toutefois  un  kyste  multiloculaire  ferme  et  non 
fluctuant  peut  simuler  un  hystérôme  ramolli  ou  œdémateux.  Les 
hystérômes  pédiculisés  dans  le  péritoine  ne  déterminent  pas,  comme 
les  autres,  l'ampliation  de  la  cavité  utérine  ;  quoiqu'ils  l'allon- 
gent toujours  un  peu  par  le  tiraillement  qu'ils  exercent  sur  l'or- 
jgane,  ils  ne  l'élargissent  pas,  et  l'examen  hystérométrique  donne 
des  résultats  trop  peu  significatifs  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des 
données  positives.  Mais  ce  tiraillement  donne  lieu  à  un  caractère 
qui,  sans  être  décisif,  mérite  d'être  pris  en  sérieuse  considération  : 
je  veux  parler  de  l'ascension  du  col  de  l'utérus,  et  de  l'allongement 
du  vagin.  Les  tumeurs  ovariques  tendent  au  contraire  plutôt  à  abais- 
ser l'utérus. 

Le  diagnostic  des  hystérômes  qui  se  développent  du  côté  de  la 
cavité  utérine  est  assez  facile  lorsque  ces  tumeurs  sont  volumineuses 
et  accessibles  soit  au  palper  abdominal,  soit  au  toucher  vaginal  ou 
rectal.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'elles  sont  petites,  lors- 
qu'elles ne  font  pas  de  saillie  appréciable  et  qu'elles  se  bornent  à 
provoquer  des  hémorrhagies.  On  se  demande  si  ces  hémorrhagies 
tiennent  à  la  présence  d'un  hystérôme,  pédiculisé  ou  non,  ou  d'un 
polype  muqueux,  ou  d'une  simple  hypérhémie  de  la  muqueuse,  ou 
de  toute  autre  cause  locale  ou  constitutionnelle.  L'augmentation  de 
la  cavité  utérine  est  alors  insignifiante  ;  le  poids  de  la  matrice  est 
légèrement  accru,  mais  une  métrite  chronique  peut  amener  le  même 
résultat.  Le  diagnostic  est  donc  très-obscur.  Ce  n'est  qu'à  la  longue, 
par  exclusion,  après  avoir  vu  échouer  tous  les  traitements  locaux  ou 
généraux  propres  à  combattre  là  métrite  ou  la  métrorrhagie,  qu'on 
arrive  à  soupçonner  l'existence  d'un  polype  intra-utérin;  mais 
jusqu'au  jour  oii  ce  polype  commence  à  dilater  le  col,  rien  ne  per- 
met d'en  constater  la  présence,  et  rien  ne  permet  surtout  de  devi- 
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ner  s'il  s'agit  d'un  liystérôme  pédiculé  ou  d'un  polype  muqueu.x. 

Traitement.  —  M.  Gruveillier  a  plusieursfois  réussi  à  faire  atro- 
phier les  hystérômes  par  un  traitement  qu'il  a  formulé  dans  les 
termes  suivants  : 

«  Repos  horizontal  rendu  permanent  à  l'apparition  de  la  moindre 
douleur,  et  surtout  pendant  toute  la  période  menstruelle;  autant 
que  possible,  le  bassin  élevé  ;  bains  alcalins  ;  iodure  de  potassium  à 
l'extérieur;  quelques  laxatifs  de  temps  en  temps;  badigeonnage 
avec  la  teinture  d'iode  sur  l'abdomen  ;  emplâtre  de  Yigo  ou  de  ciguè 
sur  l'abdomen  ;  régime  substantiel  et  peu  abondant  (1).  » 

Quoiqu'il  soit  question,  dans  ce  passage,  des  périodes  mens- 
truelles, l'auteur  ajoute  que  le  traitement  atrophique  réussit  surtout 
chez  les  femmes  qui  viennent  d'atteindre  l'âge  critique.  Or,  il  y  a 
ici  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte  :  c'est  que  dans  bon 
nombre  de  cas  les  hystérômes,  à  partir  de  la  ménopause,  cessent 
naturellement  de  s'accroître,  et  tendent  même  quelquefois  à 
s'atrophier.  On  peut  donc  se  demander  si  la  réduction  des  tumeurs 
doit  être  attribuée  alors  au  traitement  ou  aux  conditions  nouvelles 
qu'amène  la  cessation  de  l'afflux  sanguin  qui  accompagne  les  règles. 
Mais  n'oublions  pas  que  M.  Cruveilhier  a  obtenu  des  succès  chez 
«  des  malades  jeunes  encore.  »  Cela  suffit  pour  que  le  traitement 
qu'il  a  institué  soit  pris  en  grande  considération  par  les  praticiens. 
Il  ne  s'agit  pas  au  surplus  de  faire  résorber  entièrement  les  tumeurs. 
Je  doute  fort  que  l'atrophie  puisse  jamais  aller  jusque-là;  mais,  j'ai 
déjà  dit  qu'un  léger  degré  d'atrophie  pouvait  amener  la  cessation 
définitive  de  tous  les  accidents,  et  il  est  clair  que  si  l'on  parvenait 
à  réduire  la  tumeur  de  moitié,  ou  seulement  d'un  tiers  ou  d'un 
quart,  les  malades  seraient  soulagées  au  point  de  se  considérer 
comme  à  peu  près  guéries. 

Le  traitement  chirurgical  n'est  applicable  qu'aux  hystérômes 
que  l'on  peut  atteindre  par  le  vagin.  L'extirpation  pratiquée  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  doit  être  absolument  rejetée.  Elle  a  toute 
la  gravité  de  l'ovariotomie,  et  la  marche  des  hystérômes  abdomi- 
naux n'est  pas  assez  menaçante  pour  légitimer  une  pareille  entre- 
prise. 

Les  hystérômes  de  la  partie  sous-vaginale  du  col  sont  ordinaire- 
ment peu  volumineux;  on  les  extrait  à  travers  une  incision  prati- 
quée au  fond  du  spéculum,  sur  la  mince  couche  musculaire  qui  les 
entoure.  Ils  se  laissent  énucléer  sans  difficulté;  il  suffit  le  plus  sou- 

•» 

(1)  Cruveilhier,  Anat.  path.  générale,  t.  111,  p.  67G.  Paris,  I85G,  ii:-8. 
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vent  de  les  saisir  avec  une  pince  de  Museux,  et  d'exercer  sur  eux 

une  traction  modérée.  ^  t-j.  ^«c^nr. 

Les  hystérômes  pédicules  dans  la  cavité  utérine,  et  déjà  descen- 
dus dans  le  vagin  à  travers  le  col  de  l'utérus,  peuvent  être  enlevés 
par  l'excision,  par  la  ligature,  par  l'écrasement  linéaire,  par  lagal- 
vanocaustie. 

Ceux  qui  ont  déjà  dilaté  le  col,  mais  qui  n'ont  pas  encore  iran- 
chi  cette  ouverture,  peuvent  être  saisis  avec  des  pinces  de  Museux, 
attirés  fortement  en  bas,  et  lorsqu'on  réussit  par  ces  tractions 
énergiques  à  les  faire  descendre  dans  le  vagin,  on  les  traite  comme 
les  précédents.  Mais  il  faut  pour  cela  que  la  dilatation  du  col  soit 
déjà  considérable.  Si  le  col  n'est  qu'entr'ouvert,  l'application  des 
pinces  est  impossible  ;  ce  cas,  dès  lors,  ne  diffère  pas  notablement 
de  ceux  où  le  col  n'est  le  siège  d'aucune  dilatation,  et  dont  nous 
allons  maintenant  nous  occuper. 

Louis  avait  déjà  proposé,  dans  son  mémoire  sur  les  pierres  de  la 
matrice  (1),  de  pratiquer  un  débridement  sur  le  col  de  l'utérus  pour 
aller  saisir  dans  la  cavité  du  corps  de  l'organe  ces  prétendues 
pierres  qui  ne  sont,  comme  on  le  sait  aujourd'hui,  que  des  hys- 
térômes incrustés  de  sels  calcaires  ;  mais  personne  à  ma  connais- 
sance n'avait  osé  mettre  cette  idée  à  exécution.  Quoi  qu'il  en 
soit,  Amussat  est  le  premier  chirurgien  qui  ait  eu  la  hardiesse 
d'extirper  un  hystérôme  interstitiel  du  corps  de  l'utérus  (2).  Cette 
opération,  pratiquée  en  1840,  donna  un  succès  remarquable.  Elle  a 
été  répétée  depuis  lors  avec  des  résultats  divers  par  plusieurs  chi- 
rurgiens, notamment  par  Amussat  lui-même,  par  Auguste  Bérard^, 
par  MM.  Maisonneuve  et  Lucien  Boyer.  Le  manuel  opératoire  com- 
prend deux  temps  principaux,  la  pénétration  dans  la  cavité  utérine, 
et  l'extirpation  proprement  dite.  On  pénètre  dans  l'utérus,  soit  en 
dilatant  le  col  avec  l'éponge  préparée  ou  avec  tout  autre  corps 
analogue,  soit  en  le  débridant  avec  le  bistouri,  le  lithotome,  etc.  La 
voie  une  fois  ouverte  par  cette  opération  préliminaire,  on  saisit  la 
tumeur  avec  des  pinces  de  Museux,  on  l'attire  fortement  en  bas, 
puis,  avec  des  instruments  dont  le  tranchant  est  émoussé,  on  s'ef- 


(1)  Louis,  Mémoire  sur  les  concrétions  calculeuses  de  la  matrice,  dans  Mém.  de 
l'Acad.  de  chirurgie,  t.  II,  p.  148.  Paris,  1753,  in-4. 

(2)  Les  deux  premières  observations  d'Amussat,  publiées  dans  la  Revue  médicale, 
en  août  ISiO  et  décembre  1841,  ont  été  reproduites  in  extenso  en  1842  par  Amussat 
dans  sa  brochure  intitulée  :  Mémoire  sur  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  fibreu- 
ses de  l'utérus  et  sur  la  possibilité  d'extirper  ces  tumeurs,  etc.  Paris,  1842,  grand 
iu-B. 
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force  de  détruire  ses  adhérences.  Amussat  se  servait  de  préférence 
d'une  espèce  d'onglon  en  fer  qu'il  adaptait  à  l'extrémité  de  son 
doigt  indicateur,  et  avec  lequel  il  déchirait  les  tissus  plutôt  qu'il 
ne  les  coupait.  11  se  proposait  ainsi  d'éviter  Thémorrhagie  et  de 
suivre  exactemenl  les  contours  de  la  tumeur  sans  s'exposer  à  léser 
le  péritoine. 

Lorsque  la  tumeur  est  énucléable  dans  toute  son  étendue,  et 
qu'en  outre  elle  est  partout  séparée  du  péritoine  par  une  couche 
de  tissu  ulérin  d'une  certaine  épaisseur,  cette  opération  peut  être 
menée  à  bonne  fin,  et,  quoique  très-grave  encore,  elle  ne  dépasse 
pourtant  pas  le  degré  de  gravité  de  plusieurs  autres  opérations  ac- 
ceptées par  les  chirurgiens  les  plus  sages.  Ainsi  s'expliquent  les 
quelques  succès  qui  ont  été  publiés.  Mais,  si  la  situation  de  l'hystc- 
rôme  peut  être  déterminée,  ses  connexions  avec  le  tissu  utérin 
et  ses  rapports  avec  le  péritoine  restent  toujours  inconnus,  de  sorte 
qu'on  ne  peut  jamais  savoir,  avant  l'opération,  si  la  tumeur  est  énu- 
cléable, et  si  on  peut  l'enlever  sans  ouvrir  le  péritoine.  Quoique 
plusieurs  des  malades  qui  ont  été  opérées  aient  succombé  à  la 
péritonite,  je  ne  connais  aucun  cas  où  cet  accident  ait  été  la  con- 
séquence de  l'ouverture  du  péritoine;  mais  il  est  arrivé  plusieurs 
fois  que  l'adhérence  excessive  et  inattendue  de  l'hystérôme  a  em- 
pêché les  chirurgiens  de  terminer  l'opération.  C'est  ainsi  qu'Au- 
guste Bérard,  dont  l'habileté  et  la  hardiesse  ne  peuvent  être  mise- 
en  doute,  fut  obligé,  dans  un  cas  communiqué  par  lui  à  la  Société 
anatomique,  de  laisserla  tumeur  en  place  après  en  avoir  décollé  une 
partie.  Il  est  dit  dans  le  procès-verbal  «  qu'on  abandonna  le  corp^ 
fibreux  dans  l'espoir  qu'il  serait  chassé  par  les  contractions  de  l'u- 
térus ;  »  mais  ce  n'est  évidemment  qu'un  euphémisme  et  il  est  clair 
que  Bérard,  et  Amussat  qui  lui  servait  d'aide,  ne  s'arrêtèrent  que 
devant  une  difficulté  invincible.  L'hystérôme,  du  reste,  ne  fut  nul- 
lement expulsé  ;  il  y  eut  plusieurs  hémorrhagies  et  une  inflamma- 
tion intense,  suivie'd'une  péritonite  à  laquelle  la  malade  succomba 
au  bout  de  trois  semaines  {i).  M.  Jarjavay,  qui  cite  ce  fait  malheu- 
reux dans  sa  thèse  de  concours,  ajoute  que  M.  Lucien  Boyer  a  été 
témoin  d'un  autre  fait  semblable  au  précédent,  avec  ceci  de  plus, 
que  la  mort  survint  au  bout  de  48  heures  (2). 


(l)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1842,  t.  XVIl,  p.  82. 

2)  Jarjavay,  Des  opérations  applicables  aux  corps  fibreux  de  l'utérus,  th.  de 
concours.  Paris,  18&0,  in-4,  p.  63.  On  trouvera  dans  cette  excellente  thèse  de  plus 
amples  renseigaemeuts  sur  le  traitement  chirurgical  des  hystérùmes. 
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Les  conditions  à  la  faveur  desquelles  l'extirpation  des  hystérômes 
interstitiels  peut  réussir  ne  pouvant  être  déterminées  sur  le  vivant, 
cette  opération  est  tout  à  fait  aléatoire,  et,  si  je  ne  puis  prendre 
sur  moi  de  blâmer  les  chirurgiens  qui  osent  la  pratiquer,  j'avoue 
que  je  ne  me  sens  nullement  disposé  à  imiter  leur  conduite.  Je 

I  pense  qu'on  ne  doit  extirper  les  hystérômes  que  lorsqu'ils  sont 
descendus  dans  le  vagin  sous  la  forme  d'une  tumeur  plus  ou  moins 
pédiculée,  ou  lorsque  du  moins  ils  ont  dilaté  le  col  à  un  degré  suffi- 
sant pour  qu'on  puisse  les  saisir  avec  des  pinces  à  griffe,  et  les 

\  forcer  à  descendre  dans  le  vagin. 

Que  doitdonc  faire  le  chirurgien  lorsqu'un  hystérôme  interstitiel, 

I  encore  contenu  dans  la  paroi  du  corps  de  l'utérus,  donne  lieu  à  des 
hémorrhagies  incoercibles,  et  lorsque  les  malades  paraissent  vouées 
à  une  mort  inévitable?  Les  cas  de  ce  genre,  qui  ne  sont  malheu- 

I  reusement  pas  extrêmement  rares,  sont  au  nombre  des  plus  em- 
barrassants delà  pratique.  Pourtant  on  doit  savoir  que  plusieurs 
fois  des  malades,  quoique  extrêmement  affaiblies,  ont  dû  leur 

I  guérison  à  un  travail  spontané  d'expulsion  tout  à  fait  comparable  à 
un  accouchement;  la  tumeur,  chassée  vers  le  vagin  par  la  contrac- 
tion des  fibres  utérines,  a  pu  être  enlevée  avec  succès  par  la  ligature 
ou  par  l'excision.  Le  chirurgien  doit  donc  chercher  à  provoquer 
ou  à  favoriser  ce  travail  d'expulsion,  soit  en  excitant  par  le  seigle 
ergoté  la  contraction  des  fibres  utérines,  soit  en  dilatant  artificiel- 
lement le  col  utérin  à  l'aide  de  l'éponge  préparée,  soit  enfin  en 
pratiquant  sur  ce  col  un  débridement  avec  une  espèce  de  lithotome 
caché.  J'ai  eu  recours  à  cette  méthode  dans  un  cas  dont  l'issue  a 
été  malheureuse,  mais  qui  laisse  entrevoir  cependant  l'espoir  de 
succès  ultérieurs.  Une  dame  des  Batignolles  était  parvenue  à  un 
état  d'anémie  très-grave,  par  suite  d'hémorrhagies  provoquées 
par  un  hystérôme  interstitiel;,  gros  environ  comme  un  œuf  d'au- 
truche. Depuis  plus  de  cinq  ans,  le  sang  ne  s'était  pas  arrêté  un' 
•seul  jour;  il  y  avait  eu  plusieurs  fois  des  hémorrhagies  abondantes, 
qui  avaient  cédé  au  tamponnement;  mais  depuis  trois  semaines, 
malgré  plusieurs  tamponnements  pratiqués  par  un  officier  de  santé, 
les  pertes  avaient  redoublé,  et  la  malade  était  devenue  presque 
exsangue.  Le  col  entr'ouvert  admettait  la  pulpe  de  l'indicateur.  Je 
crus  pouvoir  administrer  le  seigle  ergoté.  Dès  le  lendemain  i'hé- 
morrhagie  s'arrêta;  il  ne  restait  qu'un  suintement  de  sang  presque 
insignifiant.  Le  soir  du  second  jour  le  travail  d'expulsion  com- 
mença; la  malade  éprouva  des  tranchées  utérines,  et  même  de 
"véritables  douleurs.  Le  col  avait  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs, 
II.  18 
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et  une  masse  rougcâtre  et  mollasse  se  présentait  à  travers  l'ouver- 
ture dilatée.  Le  quatrième  jour  la  tumeur  faisait  dans  le  vagin  une 
saillie  arrondie,  mais  le  travail  n'avançait  plus,  la  malade  était 
très-allaiblie,  et  je  pensai  que  le  moment  était  venu  de  procéder  à 
l'opération,  M.  FoUin,  quej'avais  appelé  à  mon  aide,  jugea  comme 
moi  qu'il  fallait  agir.  Nous  saisîmes  donc  la  tumeur  avec  des  pinces 
de  Muscux,  mais  le  tissu  de  l'hystérôme,  ramolli  et  friable,  céda  à 
plusieurs  reprises;  nous  eûmes  beau  faire  pénétrer  les  pincos 
jusqu'à  une  profondeur  de  S  à  6  centimètres  :  nous  amenâmes  chaque 
fois  des  lambeaux  de  tissu  mollasse  et  fétide,  sans  pouvoir  parvenir 
sur  une  base  capable  de  résister  à  la  traction  des  instruments.  Les 
fragments  que  nous  avions  extraits,  et  qui,  tous  ensemble,  for- 
maient une  masse  égale  au  volume  d'un  œuf  de  poule,  étaient  dans 
un  état  de  décomposition  avancée,  et  il  était  clair  que  la  tumeur 
était  gangrenée,  sinon  en  totalité,  du  moins  dans  toute  sa  partie  infé- 
rieure. Ces  tentatives,  qui  durèrent  près  d'une  demi-heure,  ne 
donnèrent  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang.  Il  fallait  évidemment 
s'arrêter.  Nous  espérâmes  encore  que  la  masse  gangréneuse  pour- 
rait être  éliminée  les  jours  suivants,  si  la  malade  échappait  à  Tin- 
fection  putride,  mais,  malgré  plusieurs  attouchements  avec  des 
tampons  de  charpie  imbibés  de  coaltar  saponiné  et  portés  jusque 
dans  l'utérus,  et  malgré  l'expulsion  de  plusieurs  masses  gangre- 
neuses, l'infection  putride  se  manifesta,  et  l'opérée  succomba  cinq 
jours  après  l'opération. 

L'examen  microscopique  de  quelques-uns  des  fragments  arraches 
par  les  pinces  me  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  hystérôme.  Je 
me  suis  demandé  si  la  mortification  de  la  tumeur  avait  été  la  consé- 
quence du  travail  d'expulsion  par  le  seigle  ergoté,  ou  d'un  travail 
inflammatoire  antérieur  à  l'administration  de  ce  médicament.  En 
tout  cas,  je  crois  ne  pas  me  tromper  en  disant  que  le  traitement  que 
j'ai  prescrit  était  rationnel;  il  ouvrait  à  la  malade  des  chances  de 
guérison  que  ne  doit  pas  faire  méconnaîfre  l'accident  imprévu,  et 
évidemment  exceptionnel,  auquel  elle  a  succombé. 


I 


CHAPITRE  X 

DES  ODONTOMES  EN  GÉNÉRAL. 

§  1.  —  Définition. 

'ences  des  odontômes  et  des  tumeurs  des  dents.  —  Je  désigne  sous 
le  nom  d'odontômes  les  tumeurs  constituées  par  Thypergénèse  des 
tissus  dentaires  transitoires  ou  définitifs. 

Les  odontômes  sont  essentiellement  la  conséquence  d'mi  trouble 
I  de  nutrition  survenu  pendant  l'évolution  des  bulbes  dentaires  :  c'est 
ce  que  désigne  le  mot  hypergénèse  dont  je  me  sers  pour  les  défi- 
nir. On  l'emploie  quelquefois,  par  extension,  pour  indiquer  la  for- 
mation des  éléments  en  excès,  dans  un  tissu  qui  devient  le  siège  d'une 
hypertrophie  ou  d'une  production  homœomorphe  similaire  (1). 
Ainsi,  par  exemple,  on  dit  que,  dans  les  hypertrophies  des  glandes 
et  dans  les  adénomes,  il  y  a  hypergénèse  des  culs-de-sac  glandulaires 
et  de  leurs  épithéliums;  à  ce  compte,  l'hypergénèse  jouerait  un  rôle 
dans  la  formation  de  la  plupart  des  tumeurs.  Mais  la  signification 
primitive  de  ce  mot  était  beaucoup  plus  restreinte  et  plus  précise. 
Breschet,  à  qui  il  est  dû,  s'en  servait  pour  désigner  l'excès  de  déve- 
loppement congénital  des  organes,  et  le  définissait  :  «une  déviation 
organique  tenant  à  une  augmentation  de  la  force  formatrice .  »  Je  ne 
donnerai  pas  cette  définition  comme  un  modèle;  mais  elle  prouve  du 
moins  que  dans  l'origine  le  mot  hypergénèse  s'appliquait  à  des  trou- 
bles    formation  ou  de  génèse,  et  non  aux  troubles  qui  peuvent  sur- 
venir dans  les  organes  parvenus  au  terme  de  leur  développement. 

C'est  dans  ce  sens,  parfaitement  conforme  à  l'étymologie  que 
je  fais  figurer  l'hypergénèse  dans  la  définition  des  odontômes.' 

Les  hypergénèses  proprement  dites  sont  ordinairement  congé- 
nitales, parce  que  la  plupart  des  organes  achèvent  leur  évolution 
pendant  la  vie  intra-utérine  ou  très-peu  de  temps  après  la  nais- 


(I)  Voj-.  t.  I,  p.  103  et  suiv. 
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sance.  Mais  quelques  organes,  au  nombre  desquels  les  dents  cloi- 
vent  être  citées  en  première  ligne,  continuent  à  parcourir  les  phases 
de  leur  formation  pendant  la  \ie  extra-utérine,  à  tel  point  que  les 
dents  de  sagesse  ne  terminent  leur  évolution  qu'à  l'approche  de 
l'âge  adulte.  La  définition  que  j'ai  donnée  des  odontômesne  doit 
donc  pas  faire  naître  l'idée  que  ces  tumeurs  soient  congénitales. 
Elles  peuvent  Tôtre,  selon  toutes  probabilités,  mais  je  n'en  connais 
pas  encore  d'exemple. 

Les  odontômes  peuvent  se  former  partout  où  existe  une  dent  en 
voie  de  développement.  Les  germes  dentaires  anormaux,  qui  se  ren- 
contrent quelquefois  soit  dans  les  mâchoires,  soit  en  dehors  des 
mâchoires,  peuvent  donc  devenir  le  siège  de  ces  tumeurs;  ils  y  sont 
môme  beaucoup  plus  exposés  que  les  germes  normaux,  et  on  le 
concevra  sans  peine,  si  l'on  songe  qu'ils  sont  déjà  eux-mêmes  le 
résultat  d'un  excès  de  formation. 

Lorsqu'une  dent  humaine  est  complètement  développée,  elle  ne 
se  prête  plus  à  la  formation  d'un  odontôme.  Le  phénomène  de  la 
dentification,  il  est  vrai,  n'est  pas  encore  parvenu  à  son  terme. 
Quoique  la  dent  ne  change  plus  de  volume,  la  couche  d'ivoire  con- 
tinue à  s'accroître,  jusque  dans  un  âge  avancé,  aux  dépens  de  la 
cavité  dentaire.  Mais  cette  dentification  profonde  s'effectue  au  sein 
d'une  cavité  à  parois  inextensibles,  et,  si  quelquefois  la  dentine  en 
excès,  au  lieu  de  former  des  couches  concentriques,  s'accumule 
sur  un  point  de  la  paroi  de  manière  à  constituer  une  tumeur  intra- 
dentaire,  celle-ci,  toujours  extrêmement  petite,  détermine  l'atro- 
phie de  la  pulpe,  mais  ne  peut  faire  à  l'extérieur  la  moindre  saillie. 

D'autres  tumeurs,  non  moins  différentes  des  odontômes,  peuvent 
également  se  former  chez  l'homme  sur  des  dents  adultes.  Ainsi, 
l'irritation  produite  par  une  carie  de  la  couronne  peut  provoquer 
dans  le  périoste  dentaire  un  travail  pathologique,  par  suite  duquel 
des  couches  plus  ou  moins  épaisses  de  cément  se  déposent  sur  la 
racine  ;  ce.  même  périoste  dentaire  peut  en  outre  devenir  le  siège 
de  diverses  productions  accidentelles  hypertrophiques  ou  néopla- 
stiques ;  et  la  pulpe  enfin  peut,  lorsque  la  cavité  dentaire  est  large- 
ment ouverte  par  suite  d'une  carie  ou  d'une  fracture,  s'hypertro- 
phier  et  constituer  des  tumeurs  assez  curieuses. 

Toutes  ces  tumeurs  des  dents,  qu'elles  soient  internes  ou  externes, 
qu'elles  proviennent  de  la  pulpe  ou  du  périoste  dentaire,  doivent 
être  entièrement  séparées  des  odontômes.  Elles  s'en  distinguent 
tout  à  fait  par  leurs  caractères  cliniques,  mais,  ce  qui  est  plus  décisif 
encore,  elles  en  diffèrent  essentiellement,  par  leur  origine  et  par 


LES  ODONTOMES  ET  LES  TUMEURS  DES  DENTS.  277 

leur  évolution.  L'odontôme  est  le  résultat  d'une  maladie  de  l'appa- 
reil odontù^ènc  et  non  de  la  dent  elle-même  ;  cette  maladie  con- 
siste en  un  excès  de  formation  des  tissus  odontogéniques  ou  des 
tissus  dentaires,  en  un  travail  d'ampliation  ou  d'expansion,  tantôt 
général  et  tantôt  partiel,  qui  a  le  plus  souvent  pour  conséquence 
une  augmentation  très-considérable  du  volume  du  bulbe,  et  qui, 
dans  les  cas  les  plus  légers,  amène  au  moins  une  déformation 
notable  de  cet  organe.  Et  lorsque  les  lésions  de  structure  qui 
;  accompagnent  ce  travail  d'hypergénèse  ne  sont  pas  assez  profondes 
1  pour  porter  atteinte  aux  propriétés  des  tissus  générateurs  de  la  dent, 
lorsque  ceux-ci- deviennent  le  siège  d'une  dentification  plus  ou 
moins  régulière,  la  masse  dentaire  qui  leur  succède  offre  presque 
toujours  un  très-grand  volume  et  une  forme  qui  n'a  rien  de  com- 
mun avec  celle  d'une  dent  ;  quelquefois,  il  est  vrai,  la  maladie  du 
bulbe  n'étant  que  partielle,  la  dent  se  forme  dans  toutes  ses  parties 
et  peut  ne  pas  excéder  beaucoup  son  volume  normal  ;  mais  elle  est 
toujours  rendue  plus  ou  moins  difforme  par  la  présence  d'une  tubé- 
rosité  irrégulière,  qui  correspond  au  point  oii  le  bulbe  a  été  malade. 
L'odontôme  le  plus  simple,  le  plus  circonscrit,  entraîne  donc  tou- 
jours l'existence  d'une  difformité,  ou  plutôt  d'une  malformation  de 
la  dent  ;  tandis  que  les  tumeurs  des  dents,  quels  qu'en  soient  le  siège 
et  la  nature,  laissent  toujours  subsister  la  conformation  normale 
de  la  couronne  et  des  racines. 

Il  résulte,  de  ce  qui  précède,  que  l'odontôme  est  essentiellement 
constitué  par  un  trouble  du  développement  de  la  dent,  et  ne  peut 
naître  que  pendant  les  périodes  de  formation.  Chez  l'homme,  chez 
■1  beaucoup  d'autres  mammifères,  la  dent  une  fois  formée,  une  fois 
'  sortie  de  son  alvéole,  n'est  plus  exposée  à  cette  affection.  Mais  dans 
1  certaines  espèces  animales  la  période  de  formation  des  dents  se 
')  prolonge  bien  au  delà  de  l'époque  de  leur  éruption.  Les  incisives  des 
i  rongeurs,  n'ayant  jamais  de  véritables  racines,  croissent  pendant 
(  toute  la  vie  ;  les  molaires  du  cheval,  sans  posséder  au  même  degré 
!  cette  propriété  de  croissance  continue,  s'allongent  d'une  manière 
notable,  malgré  l'usure  de  leur  couronne,  pendant  un  temps  qui 
n'a  pas  été  rigoureusement  déterminé,  mais  qui  est  certainement 
de  plus  d'une  année  après  leur  éruption  (1).  Il  serait  facile  de  citer 
d'autres  exemples.  Si  donc,  au  lieu  de  considérer  seulement  les 
dents  humaines,  nous  considérons  les  dents  en  général,  l'époque  de 


(i)  On  ne  confondra  pas  cet  accroissement  réel  avec  l'accroissement  apparent  qui 
résulte  de  l'issue  progressive  de  la  dent  hors  de  son  alvéole. 
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l'éruption  d'une  dent  ne  pourra  plus  être  indiquée  comme  la  der- 
nière limite  de  la  période  pendant  laquelle  elle  pourra  devenir  le 
siège  d'un  odontôme,  et  nous  dirons  dès  lors  que  cette  limite  est, 
pour  chaque  dent,  l'époque  où  la  pulpe,  emprisonnée  dans  une  ra- 
cine, ne  peut  plus  se  développer  ni  en  longueur  ni  en  largeur. 

La  nature  des  odontômes  a  été  méconnue  jusqu'à  une  époque 
toute  récente.  Cela  tient  sans  doute  en  partie  au  peu  de  fréquence 
de  ces  tumeurs,  et  à  la  grande  diversité  des  formes  qu'elles  peuvent 
revêtir;  mais  ce  qui  a  surtout  empêché  les  chirurgiens  de  les  recon- 
naître, c'est  l'incertitude  des  notions  qu'ils  possédaient  sur  les  phé- 
nomènes intimes  de  l'évolution  des  bulbes  dentaires.  Aujourd'hui 
encore,  quoique  les  recherches  des  micrographes  aient  répandu  le 
plus  grand  jour  sur  ces  questions  délicates,  les  connaissances  qu'ils 
ont  acquises  sont  loin  d'être  vulgarisées.  Je  pourrais  donc  craindre 
de  n'être  pas  compris  de  la  majorité  de  mes  lecteurs,  si  je  ne  faisais 
précéder  l'histoire  des  odontômes  d'une  étude  détaillée  de  l'ana- 
tomie  et  de  la  physiologie  des  bulbes  dentaires. 

§  2.  —  Anatomie  et  pliysiologic  des  bulbes  dentaires. 

Les  follicules  dentaires  de  l'homme  se  composent  d'une  paroi 
membraneuse  en  forme  de  poche,  et  d'un  contenu  solide  qui  con- 
siste en  deux  petits  corps,  savoir  : 
1°  le  bulbe  ou  organe  de  l  ivoire  ;  2°  Y  or- 
gane de  V émail,  ou  germe  de  l'émail^ 
appelé  aussi  V organe  adamantin. 

La  paroi  folliculaire  (Tig.  5,  /,  /) 
ne  forme  pas  un  sac  complet;  c'est 
une  espèce  de  bourse  dont  le  fond 
correspond  à  la  muqueuse  gingivale, 
et  dont  le  goulot  ou  col,  c,  c,  situé  à 
l'opposite,  au  fond  de  l'alvéole  ou  de 
la  gouttière  alvéolaire,  s'insère  circu- 
lairement  sur  la  base  du  bulbe.  Celui- 
ci  occupe  donc  l'extrémité  profonde 
du  follicule;  par  sa  base,  qui  est  dans 
l'origine  sa  partie  la  plus  large,  il  se 
continue,  à  travers  le  col  du  follicule, 
avec  les  tissus  vasculaires  subjacents. 
Le  reste  de  sa  surface,  libre  d'adhérence,  fait  saillie  dans  l'inté- 
rieur du  follicule,  et  tout  l'intervalle  qui  est  compris  entre  celte 


Cojpe  schématique  J'uu  follicule  den- 
taire chez  l'emljryoïi  huniain.  MM, 
muqueuse  gingivale.  FF,  paroi  du 
follicule,  ce,  col  du  follicule,  em- 
brassant la  base  du  bulbe.  B,  le  bulbe, 
dont  la  base  se  continue  avec  les 
tissus  vasculaires  subjacents.  A,  or- 
gane de  l'émail. 
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surface  intra-folliculaire  et  la  paroi  du  bulbe,  est  rempli,  chez 
l'homme,  par  l'organe  de  l'émail  a.  Chez  les  herbivores  pachy- 
dermes, tels  que  les  ruminants,  les  solipèdes,  etc.,  un  troisième 
corps,  appelé  V organe  du  cément,  s'interpose  entre  la  paroi  du  folli- 
cule et  l'organe  de  l'émail,  qu'il  enveloppe  comme  celui-ci  enve- 
loppe le  bulbe. 

Je  diviserai  le  développement  des  dents  en  quatre  périodes.  Cette 
division,  qui  rendra  ma  description  plus  facile,  aura  en  outre  l'avan- 
tage de  servir  de  base  à  la  classification  des  odontômes. 

Je  désignerai  ces  quatre  périodes  sous  les  noms  suivants  :  \  °  pé- 
riode embryoplastique  ;  2°  période  odontoplastique  ; 'è°  période  coro- 
luiire;  A°  période  7'adiculav^e. 

1°  Période  embr y oplasiique.  Le  bulbe  fait  saillie  dans  la  cavité  du 
follicule  comme  une  sorte  de  papille,  dont  la  forme  annonce  déjà 
^  celle  de  la  future  couronne  dentaire,  et  dont  le  sommet  est  sur- 
I  monté  d'un  nombre  de  mamelons  égal  à  celui  des  cuspides  de  cette 
couronne.  A  cette  époque  le  bulbe  ne  renferme  ni  vaisseaux  ni 
^libres.  Il  se  compose  d'une  gangue  amorphe  légèrement  grenue,  oîi 
sont  dispersés  des  noyaux  ovoïdeS;,  longs  de  0""°,007  à  O^^jOOS,  un 
peu  moins  larges,  grisâtres  et  semblables  aux  noyaux  fibro-plasti- 
ques  du  tissu  conjonctif  en  voie  de  formation  (V.  fig.  6,  c).La  plu- 
ipart  de  ces  noyaux  toutefois  n'ont  pas  de  nucléoles,  mais  vers  la 
jbase  du  bulbe  le  nombre  des  noyaux  nucléolés  devient  plus  con- 
sidérable, et  ils  ont  déjà  de  la  tendance  à  s'allonger  en  corps  fibro- 
plastiques  fusiformes  ouétoilés,  tendance  qui  se  manifestera  sur- 
tout dans  la  période  suivante. 

[  L'organe  de  l'émail,  beaucoup  plus  mou  quele  bulbe,  se  compose 
comme  lui  d'une  gangue  amorphe,  renfermant  des  éléments  fibro- 
plastiques.  Privé  de  fibres  et  de  vaisseaux,  ne  devant  sa  continuité 
qu'à  une  matière  amorphe  gélatineuse,  l'organe  de  l'émail  se  dis- 
sociepromptement  aprèsja  mort,  et  devient  tout  à  fait  liquide.  C'est 
ce  qui  a  fait  croire  qu'il  y  avait  dans  les  follicules  dentaires  une  cou- 
che de  liquide  interposée  entre  le  bulbe  et  la  paroi  ;  mais  ce  n'est 
qu'un  effet  cadavérique.  On  conçoit  toutefois  qu'un  organe  aussi 
mou,  aussi  fragile,  qui  n'a  ni  vaisseaux  ni  fibres,  soit  exposé  à  se 
ramollir  et  à  se  fondre  sous  l'influence  des  maladies  du  bulbe  ou  du 
follicule,  et  que,  résorbé  plus  tard  par  les  vaisseaux  du  follicule, 
il  laisse  à  sa  place  une  cavité  close,  susceptible  de  se  développer  en 
kyste.  Telle  est  l'origine  des  kystes  dentaires  dont  il  a  été  question 
plus  haut  (p.  33). 

Les  éléments  fibro-plasliques  de  l'organe  de  l'émail  consistent 
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en  des  corps  fiisiformes  ou  étoilés  dont  les  angles  se  terminent  en 
prolongements  filiformes  (voy.  fig.  7,  o).  En  outre,  la  l'ace  superli- 
cielle  de  cet  organe  est  recouverte  d'une  couche  unique  de  cel- 
lules épithéliales  pavimenteuses,  qui  l;ipisse  la  face  interne  de  la 
membrane  du  follicule,  et  qui  se  retrouve  constamment  sur  les 
parois  des  kystes  dentaires. 

Dans  la  période  que  je  viens  de  décrire,  les  tissus  odontogéniques 
possèdent  déjà,  sans  aucun  doute,  des  caractères  qui  permettent  de 
les  reconnaître  aisément  sous  le  microscope.  Mais  leurs  éléments 
n'offrent  pas  encore  de  types  spéciaux.  Ils  ne  diffèrent  pas  d'une 
manière  absolue  de  ceux  que  l'on  rencontre  dans  beaucoup  d'au- 
tres organes  embryonnaires,  et  ils  peuvent  être  considérés  comme 
n'étant  que  des  variétés  des  cléments  fibro-plastiques  ou  embryo- 
plastiques  ordinaires.  Voilà  pourquoi  j'ai  cru  pouvoir  désigner  cette 
première  période  sous  le  nom  de  période  embryoplastique. 

Les  éléments  spéciaux  qui  feront  les  frais  de  la  dentificatioii 
n'étant  pas  encore  formés,  une  maladie  survenant  à  cette  époque 
peut  faire  perdreaux  tissus  odontogéniques  la  propriété  d'évolution 
qui  leur  est  normalement  dévolue.  Aussi  les  odontômes  dont  le 
début  remonte  à  la  période  embryoplastique  n'ont-ils  aucune  ten- 
dance à  la  dentification.  Leur  tissu  ne  subit  que  l'évolution  com- 
mune des  tissus  embryoplastiques  ordinaires.  Il  peut  rester  à  l'élat 
fibro-plastique  ou  passer  à  l'état  fibreux;  et  telle  est  l'origine  de  la 
'première  variété  d'odontômes,  à  laquelle  je  rattache  les  tumeurs  des 
mâchoires  décrites  par  Dupuytren  sous  les  noms  de  corps  fibreux 
et  de  tumeurs  fibro-celluleuses  des  mâchoires.  Je  les  décrirai  sou- 
le  nom  iVodontômes  embryoplastiques. 

2°  Période  odontoplastique.  Elle  est  caractérisée  par  la  naissance 
des  deux  éléments  spéciaux  qui  précèdent  et  amènent  la  formaliun 
des  tissus  définitifs  de  la  dent.  C'est  alors,  en  effet,  que  l'on  vuil 
apparaître,  en  deux  rangées  distinctes,  \ei  cellules  dent inaires 

cellules  de  l'émail. 

Les  cellules  dentinaires,  dites  encore  cellules  de  la  dentine  ou  de 
l'ivoire,  constituent  dans  la  couche  superficielle  du  bulbe  une  rangée 
unique,  continue,  et  parfaitement  régulière.  Ce  sont  des  cellules  al- 
longées, cylindriques  ou  prismaliques,  longues  de  0,"""02à  0""°,04, 
larges  de  0"""  ,007  à  0"^"',01 ,  et  pourvues  d'un  noyaupeuapparent  qu  on 

rend  visible  parl'action  de  la  glycérine.  Cenoyau  ovoïde  ousphérique 
est  presque  aussi  large  que  les  cellules.  Les  cellules  dentinaires,  pa- 
rallèles entre  elles  et  dirigées  perpendiculairement  à  la  surface  du 
bulbe,  affectent  une  disposition  qui  rappelle  celle  des  bâtonnets  de 
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la  rétine  ou  des  cellules  de  l'épithélium  cylindrique  {fig.  Q,b). 

La  rangée  des  cellules  dentinaires  forme  une  couche  continue  à 
la  surface  du  bulbe;  toutefois  elle  reste  séparée  de  celte  surface 
par  une  couche  mince  de  matière 
amorphe,  qui  forme  l'enveloppe  la 
plus  extérieure  du  bulbe  et  qu'on 
a  désignée,  à  tort  ou  à  raison,  sous 
le  nom  de  membrane  pré formative  («). 

La  membrane  préformative  et  la 
rangée  des  cellules  dentinaires  con- 
stituent ensemble  la  couche  co7Hicale 
du  bulbe.  Le  reste  du  bulbe  prend 
dès  lors  le  nom  de  pulpe  dentaire, 
en  subissant  des  modifications  de 
structure,  dont  la  principale  est  la 
vascularisation.  De  petits  vaisseaux 
capillaires  pénètrent  dans  la  base 
du  bulbe,  et  se  prolongent  dans  la 
pulpe,  dont  ils  n'atteignent  oepen- 
dant  pas  la  surface.  En  même 
temps  le  nombre  des  noyaux  em- 
bryoplastiques  qui  passent  à  l'état 
de  corps  fusiformes  ou  étoilés  con- 
tinue à  s'accroître,  surtout  vers 
la  base  du  bulbe,  et  déjà  ces  corps 
tibro-plastiqaes,  pourvus  de  pro- 
longemements  filiformes,  commen- 
cent à  s'agencer  de  manière  à  don- 
ner naissance  à  une  petite  quantité 
de  tissu  conjonctif,  qui  se  montre 
surtout  autour  des  vaissèaux. 

Enfin,  quoique  la  dentification  proprement  dite  ne  soit  pas  en- 
core commencée,  et  quoique  les  dépôts  de  matière  minérale  ne 
doivent  s'effectuer  avec  régularité  que  dans  la  période  suivante,  on 
trouve  déjà  quelquefois,  dans  les  parties  de  la  pulpe  qui  avoisinent 
ja  couche  corticale,  de  petits  grains  dentinaires,  sur  lesquels  nous 
Reviendrons  tout  à  l'heure. 

\  Pendant  que  s'elTectue  le  développement  des  cellules  dentinaires, 
ta  voit  naître  à  la  face  profonde  de  l'émail  une  couche  de  cellules 
béciales  qui  reposent  sur  la  face  externe  dje  la  membrane  préfor- 
iative,  et  qu'on  appelle  les  cellules  de  rémail.  Larges  seulement 


Fig;.  (i. 

structure  du  bulbe  dentaire  dans  la  période 
odontoplastique  (  seconde  molaire  in- 
férieure d'uu  enfant  né  avant  terme], 
400  diamètres. 

a,  couche  externe  amorphe  ou  membrane 
préformative. 

b,  rangée  des  cellules  dentinaires. 

c,  pulpe  dentaire  formée  de  noyaux  em- 
bryoplasliques. 

d,  une  autre  partie  de  la  pulpe,  près  de  la 
base  du  bulbe.  Les  noyaux  embiyoplas- 
tiques  se  sont  allongés  en  corps  fusifor- 
formes.  Quelques-uns  sont  étoilés. 
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de  O-^^.OOS  à  0""",005,  cL  six  à  huit  fois  plus  longues,  rectilignes,  à 
peu  près  prismaliques,  assez  régulières,  et  étroitement  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  elles  rappellent  bien  mieux  encore  que  les 
cellules  dentinaires  la  disposition  des  bâtonnets  de  la  rétine. 

L'appareil  odontcgénique  possède  dès  lors  tous  les  éléments  qui 
concourent  à  la  formation  des  tissus  définitifs  de  la  dent.  A  partir 

du  moment  où  existent  les  deux  couches 
des  cellules  de  la  dentine  et  de  l'émail,  la 
dentification  est  virtuellement  commen- 
cée. Elle  peut  être  retardée  par  des  cir- 
constances pathologiques,  mais,  à  moins 
que  les  couches  en  question  ne  soient  dé- 
truites ou  profondément  désorganisées,  elle 
doit  s'effectuer  tôt  ou  tard.  Les  odontômes 
qui  débutent  pendant  la  période  odonto- 
plastique, et  que  j'appellerai  odontômes  o- 
dontoplastiques,  diffèrentdonc  de  ceux  de 
la  période  précédente  par  la  propriété 
qu'ils  possédait  de  se  prêter  avec  plus  ou 
moins  de  régularité  aux  phénomènes  de  la 
dentification,  celle-ci  pouvant  d'ailleurs 
survenir  à  des  époques  extrêmement  varia- 
bles. Il  y  a  dans  leur  évolution  deux  pé- 
riodes :  l'une  constante,  pendant  laquelle 
ils  constituent  des  tumeurs  molles  qu'on  a 
longtemps  décrites  sous  le  nom  d'ostéosar- 
cômes  des  mâchoires,  et  l'autre  éventuelle, 
pendant  laquelle  ils  deviennent  le  siège 
d'une  dentification  qui  finit  ordinairement 
par  les  envahir  en  totalité.  Les  seuls  tissus 
dentaires  qui  puissent  se  former  dans  ces 
tumeurs  sont  lïvoire,  qui  est  constant,  et  l'émail,  qui,  toujours 
bien  moins  abondant  que  l'ivoire,  peut  faire  entièrement  défaut. 
Quant  au  cément,  ou  tissu  osseux  dentaire,  les  conditions  à  la  faveur 
desquelles  il  se  développe  ne  se  réalisent  que  dans  la  quatrième 
période  de  l'évolution  du  bulbe;  il  ne  peut  donc  pas  se  montrer, 
chez  l'homme  du  moins ,  dans  les  odontômes  odontoplastiques 
Mais  il  n'en  est  plus  de  même  chez  les  herbivores.  J'ai  déjà  dit  ei . 
effet  que  les  follicules  dentaires  de  ces  animaux  renferment  dè 
leur  origine  un  organe  particulier  qui  enveloppe  l'organe  d 
l'émail,  et  qu'on  appelle  l'organe  du  cément.  Ce  corps,  qui  reço 


Fig.  T. 

D'après  Hcbiii  et  Magitot,  dans 
Journal  de  P/iysiologie  de 
Brown  Séquard,  1860  pl.  XII 
(ig.  S  et  S. 

L'org.-ine  (le  l'éinail  elles  cellules 
de  l'émnild'unembi'vori  humain 
rie  Irois  mois  environ  ;  500 
diamètres. 

a,  corps  embryoplastiques  étoiles 
coiiiposaiit  la  trame  du  tissu 
propre  de  l'organe  de  l'émail. 

è, rangée  des  cellules  de  l'émail. 

c,  les  cellules  de  l'émail  isolées. 
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directement  ses  vaisseaux  de  la  membrane  du  follicule,  peut  s'hy- 
perlrophier  soit  isolément,  soit  en  môme  temps  que  le  bulbe,  et, 
lorsque  ces  odontômes  entrent  en  dentification,  ils  peuvent  renfer- 
mer une  grande  quantité  de  cément;  ils  peuvent  môme  en  être 
exclusivement  composés.  Nous  les  nommerons  odontômes  odonto- 
,  plastiques  cément  aires . 

3°  Période  coronaire.  —  Cette  période  est  caractérisée  par  la  for- 
mation de  la  couronne.  Elle  commence  avec  la  dentification,  qui 
s'effectue  dans  l'épaisseur  de  la  couche  corticale  du  bulbe.  On  voit 
alors  apparaître,  entre  la  membrane  préformative  et  la  rangée  des 
cellules  dentinaires,  une  couche  d'ivoire  ou  de  dentine  qui  ne  tarde 
pas  à  être  recouverte  d'une  mince  couche  d'émail. 

La  dentine  ne  naît  pas  simultanément  sur  toute  la  surface  du 
bulbe.  On  n'a  pas  oublié  que  le  bulbe  supporte  une  ou  plusieurs 
saillies  mamelonnées,  en  nombre  égal  à  celui  des  cuspides  de  la 
dent  future.  La  formation  de  la  dentine  débute  exactement  au  som- 
met de  chacun  de  ces  mamelons,  oii  apparaît  d'abord  une  toute 
,  petite  écaille  circulaire,  tellement  mince  qu'on  ne  l'aperçoit  qu'au 
microscope,  et  qu'elle  est  flexible  et  pliable,  quoique  ayant  déjà 
la  structure  et  la  composition  chimique  de  l'ivoire.  Cette  écaille, 
dont  l'épaisseur  croît  en  raison  de  son  ancienneté,  devient  bientôt 
visible  à  l'œil  nu,  et  en  môme  temps  elle  s'étend  circulairement  de 
manière  à  recouvrir  peu  à  peu,  et  à  coiffer  pour  ainsi  dire  tout  le 
sommet  du  mamelon,  en  constituant  ce  qu'on  appelle  un  chapeau 
■de  dentine.  Le  chapeau  de  dentine,  convexe  en  dessus,  concave  en 
dessous,  offre  sa  plus  grande  épaisseur  à  sa  partie  centrale,  qui  est 
I  la  plus  anciennement  formée,  et  de  là  il  va  en  s'amincissant  graduel- 
1  lement  jusque  sur  ses  bords,  où  il  est  tellement  mince  qu'on  cesse 
I  de  l'apercevoir  à  l'œil  nu.  Par  sa  face  concave,  il  adhère  à  la  couche 
:  des  cellules  dentinaires.  Par  sa  face  convexe,  il  correspond  d'abord 
f  à  la  membrane  préformative  ;  mais  dès  qu'il  a  acquis  une  étendue  de 
J  quelques  millimètres,  il  en  est  séparé  par  la  couche  naissante  de 
\  l'émail.  (Chez  certains  herbivores,  la  formation  de  l'émail  estbeau- 
coup  plus  tardive.) 

La  dentine  ou  V ivoire  ne  tarde  pas  à  acquérir  une  dureté  supé- 
rieure à  celle  de  l'os  le  plus  compacte.  Sa  structure  est  trop  con- 
nue pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  décrire.  Il  suffira  de  rappeler 
<jueson  tissu  est  caractérisé  par  la  présence  d'innombrables  cana- 
licules  presque  rectilignes,  toutefois  légèrement  sinueux,  très-rap- 
prochés  les  uns  des  autres,  unis  çà  et  là  par.  des  anastomoses  obli- 
ques, parallèles  entre  eux,  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  pulpe, 
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el  aussi  à  la  surface  de  la  couronne. Pour  apprendre  à  le  reconnaître, 
il  faut  l'étudier  successivement  sur  des  tranches  transversales  et 
sur  des  tranches  longitudinales,  car  les  canalicules  présentent  des 
aspects  entièrement  dillerents  suivant  que  la  coupe  est  perpendi- 
culaire ou  parallèle  à  leur  direction.  Lorsqu'on  veut  se  borner  à 
constater  l'existence  de  la  dentine,  il  suffit  d'employer  des  grossis- 
sements de  100  à  150  diamètres  ;  mais  les  grossissements  plus  forts 
sont  indispensables  pour  déterminer  certains  caractères,  et  pour 
éviter  certaines  erreurs,  qui  pourraient  devenir  fâcheuses  dans 
l'étude  des  odontômes.  Il  importe  surtout  de  connaître  deux  dis- 
positions, qui  peuvent  affecter  plus  ou  moins  de  ressemblance 
avec  les  corpuscules  osseux  : 

i°  Sur  les  coupes  transversales,  les  canalicules  se  présentent  sous 
l'aspect  de  petits  trous  ronds,  comparables  à  ceux  d'un  crible  ;  mais 
lorsqu'on  examine  la  terminaison  de  ces  tubes  à  la  surface  des  cha- 
peaux de  dentine,  surtout 
du  côté  de  la  pulpe,  on 
voit  que  leurs  orifices  ter- 
minaux, au  lieu  d'être  ré- 
gulièrement ronds,  sont 
plus  ou  moins  fendillés, 
anguleux,  étoilés  {fig.  8), 
et  cet  aspect,  suivant  l'ex- 
pression de  MM.  Robin 
et  Magitot  ,  «  n'est  pas 
sans  analogie  avec  celui 
que  présentent  les  ostéo- 
g  plastes  sur  les  prépara- 

Face  inférieure  du  bord  d'un  chapeau  de  dentine-pro-   tiO^S  d  OS  IraiS  ))  (f). 

venant  d'un  embryon  de  porc  de  trois  mois,  500  2°  Sur  ICS  COUpCS  lOUgl- 
diamèlres.On  aperçoit  les  or.fices  étoilés  des  canal!-    ,  ,        j  (jOm- 

cules  de  l'ivnire.  Les  globules  sphériques  Ires-refrin-    tUUmaieS    SCS  ULllU  uum 
gents,  que  l'on   voit  dans  la  zone  a,  sont  les  globules  p],^tementforméeS,l'extré- 
rie  rfeiid'ne  (Hobin  et  Magitot).  ^  . 

mité  externe  des  canali- 
cules de  l'ivoire  aboutit  à  une  zone  qui  est  située  sous  l'émail  de  la 
couronne  (fig.  9,  D),  ou  sous  le  cément  des  racines (^<7.  12,  B,  p.  293), 
et  qui  imite  encore  jusqu'à  un  certain  point  l'apparence  du  tissu 
osseux.  Dans  cette  zone,  en  effet,  sont  creusées  des  cavités  noirâtres, 


(1)  Robin  et  Magitot,  Mém.  sur  la  genèse  et  le  développement  des  follicules  den- 
taires dans  Journal  de  physiologie  de  Brown-Séquard,  1860,  p.  6G5  et  pl.  XI.  fig.  K 
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irrégulières,  étoilées,  quelquefois  branchues,  oh  les  canalicules  s'ou- 
vrent probablement,  et  dont  la  nature  n'est  pas  encore  suffisam- 
ment déterminée. 
Lorsqu'on  a  à  la 
fois  sous  les  yeux, 
dans  une  mômepré- 
paration ,  comme 
sur  la  figure  12,  ces 
cavités  irréguliè- 
res et  les  osléo- 
plastesdu  cément, 
la  distinction  est 
facile  à  faire. Il  n'en 
est  plus  de  même 
lorsqu'on  examine 
certaines  pièces 
pathologiques,  où, 
d'une  part,  les  la- 
cunes   terminales  P  g  g 

<Je  l'ivoire  peuvent    L'ivoire  et  i'  émail.  Coupe  longitudinale  d'une  molaire  d'homme 

■occuper    une  zone  adulte.  SOO  diamètres.  . 

'  A,  l'email  forme   par  la  juxtaposition  de  prismes  parallèles,  et 

très-épaisse,  et  où,  présentant  des  stries  transversales  marquées  par  des  ombres 

_.,               ,  légèremenlflexueuses.  Ces  stries  sont  souvent  beaucoup  plus  on- 

û  une  autre  part,  duieuses. 

OnestSOUVentprivé  b,  les  canalicules  de  l'ivoire,  parallèles  entre  eux,  et  présentant 

.  quelques  bifurcations  et  anastomoses  obliques, 

du  terme  de  COm-  ^one  des  globules  de  démine. 

naraison  crue  four-  D,  les  lacunes  terminales  des  canalicules  de  l'ivoire,  situées  im- 

.  médiatement  au-dessous  de  l'émail. 

.  nit  ,  sur  les  dents 

normales ,  l'étude  du  cément  voisin.  Ces  remarques  expliquent 
-comment  d'habiles  observateurs  ont  pu  admettre  l'existence  d'élé- 
■ments  cémentaires,  dans  un  odontôme  exclusivement  composé  d'i- 
voire et  d'émail  (1). 


(1)  Comparer  notie  figure  12  avec  la  figure  194  des  Éléments  d'histologie  de  Kôl- 
liker^  trad.  fr.  Paris,  1856,  in-8°,  p.  424.  La  lettre  6,  dans  cette  dernière  figure, 
désigne  les  lacunes  terminales  que  Kôlliker  désigne  sous  le  nom  à'espaces  inter- 
globuluires.  On  lit  dans  la  légende  explicative  :  «  6,  espaces  interglobulaires  ressem- 
blant à  des  cavités  osseuses.  »  Wedl  signale  la  facilité  avec  laquelle  certaines  stries 
•  longitudinales  de  l'ivoire  peuvent  être  confondues,  sur  les  coupes  transversales,  avec 
les  corpuscules  osseux,  et  rappelle  que  Czermak,  après  avoir  mûrement  étudié  ces 
diverses  causes  d'erreur,  a  déclaré  n'avoir  jamais  vu  de  véritables  corpuscules  osseux 
dansl'ivoire.  iWedI,  HistologischePalhologie,Xv&A.mg\vLhQ,'Loné.  1865,  in-S",  p.  511.) 
■Je  cite  ces  passages  pour  montrer  que  la  détermination  respective  des  éléments  de 
l'ivoire  et  du  cément  n'est  pas  toujours  exempte  de  difficultés. 
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On  trouve  en  outre  dans  l'ivoire,  au  voisinage  de  l'émail,  des 
corps  globuleux,  très-inégaux  en  volume,  et  groupés  d'une  façon 
fort  irrégulière  ;  ce  sont  les  gloùules  de  dentine.  Il  y  a  une  époque  du 
développement  de  l'ivoire,  où  ils  occupent  la  surface  interne  du 
chapeau  de  dentine,  et  oii  il  se  dessinent  sur  cette  surface  comme  de 
petites  perles  (/?(7. 8,  a).  Ils  sont  alors  en  contact  avec  la  pulpe  dentaire. 
Les  rapports  qu'ils  affectent  avec  les  canalicules  de  l'ivoire  sont  dif- 
ficiles à  constater.  On  admet  assez  généralement  que  les  canalicules 
transpercent  les  globales  d'outre  en  outre,  ou  même  que  ceux-ci 
ne  sont  que  des  renflements  des  parois  des  canalicules.  Quoi  qu^il 
en  soit,  lorsque  la  couche  de  dentine  croît  en  épaisseur,  la  zone 
qui  renferme  les  globules  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  la  pulpe;  cette 
zone,  traversée  par  les  canalicules  de  l'ivoire  et  toujours  assez  rap- 
prochée de  leur  extrémité  périphérique,  se  présente  alors  sous  l'as- 
pect figuré  en  c  {fig.  9).  Nous  n'aborderons  pas  les  discussions 
relatives  à  l'origine  et  à  l'évolution  des  globules  de  dentine.  Nous 
nous  bornons  à  les  représenter  et  à  dire  qu'ils  s'observent  quel- 
quefois en  grand  nombre  dans  les  odontômes  dentifiés. 

L'émail,  bien  plus  dur  encore  que  la  dentine,  paraît  formé,  sous 
de  faibles  grossissements,  de  fibrilles  parallèles,  à  peu  près  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  la 
dentine  subjacente;  mais,  sous 
des  grossissements  plus  forts, 
on  voit  que  ces  fibrilles  sont 
des  corps  prismatiques,  larges 
de  O^^.OOS  à  0"'",00o  :  es  sont 
les  prismes  de  l'émail  {fig.  9).  Sur 
les  dents  en  voie  de  formation, 
ces  prismes  se  laissent  aisé- 
ment isoler  (/«^.  10).  Lorsque  la 
couche  d'émail  est  déjà  cons- 
tituée, ils  sont  si  solidement  soudés  les  uns  aux  autres  qu'aucun 
moyen  mécanique  ne  peut  plus  les  séparer,  mais  on  les  met  en  li- 
berté en  faisant  macérer  l'émail  dans  l'acide  chlorhydrique  très- 
étendu  d'eau.  Les  prismes  de  l'émail  ne  sont  jamais  absolument 
rectilignes,  mais  leurs  inflexions  sont  très-légères,  excepté  toutefois 
au  niveau  de  la  surface  triturante  de  la  dent,  où  ils  décrivent  quel- 
quefois des  méandres  assez  rapides.  Cette  dernière  forme  s'observe 
également  dans  l'émail  de  certains  odontômes. 

L'émail  et  la  dentine  augmentent  d'épaisseur  par  suite  de  l'allon- 
gement des  éléments  qui  les  composent.  Cet  allongement  n'est  pas 


Fig.  10. 

Prismes  de  l'émail  obtenus  en  grattant  la  surface 
de  l'ivoire,  sur  l'uue  des  molaires  d'un  veau 
de  deux  mois,  300  diamètres. 
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le  résultat  de  l'expansion  des  cléments  déjà  formés  :  les  prismes  de 
l'émail  s'allongent  par  leur  extrémité  périphérique,  les  canalicules 
de  l'ivoire,  au  contraire,  s'allongent  par  leur  extrémité  centrale. 

Le  mécanisme  de  la  formation  des  tubes  de  l'ivoire  et  des  pris- 
mes de  l'émail,  et  les  relations  histogéniques  qui  existent  entre  ces 
éléments  et  les  couches  odontogéniques  du  bulbe,  ont  donné  lieu 
à  des  discussions  qu'il  serait  trop  long  de  reproduire.  Mais  ce  qui 
est  parfaitement  démontré,  c'est  que  la  formation  des  tubes  den- 
tinaires  est  sous  la  dépendance  directe  de  la  rangée  des  cellules 
dentinaires,  et  que  celle  des  prismes  de  l'émail  est  subordonnée  à 
l'existence  préalable  de  la  rangée  des  cellules  de  l'émail. 

Pendant  que  les  phénomènes  précédents  se  passent  dans  la  couche 
corticale  du  bulbe,  la  pulpe  devient  le  siége  de  petits  dépôts  globu- 
leux, arrondis  ou  elliptiques,  dont  le  volume,  le  nombre  et  la  répar- 
tition ne  sont  soumis  à  aucune  règle .  Les  pluspetits  n'ont  que  0"", 01 , 
les  plus  gros  peuvent  aller  jusqu'à  O^^jOS  et  même  au  delà.  A  l'état 
pathologique,  leur  volume  peut  devenir  bien  plus  considérable 
encore.  Ces  corps,  déjà  signalés  par  Purkinje  et  Raschkow  chez  le 
lièvre,  le  porc  et  le  cerf,  puis  par  Henle,  chez  l'homme,  et  bien 
décrits  surtout  par  MM.  Robin  et  Magitot,  qui  en  ont  étudié  la 
composition  chimique  (1),  n'ont  pas  reçu  jusqu'ici  de  nom  particu- 
lier. Je  propose  de  leur  donner  le  nom  de  grains  dentinaires.  Le  rôle 
important  qu'ils  jouent  dans  l'histoire  de  certains  odontômes  m'o- 
blige à  donner  quelques  détails  sur  cet  élément  peu  connu  de 
l'évolution  dentaire. 

Les  grains  dentinaires  peuvent  se  former  dans  la  pulpe  vers  la  fin 
de  la  période  odontoplastique  et  précéder,  par  conséquent,  l'ap- 
parition du  chapeau  de  dentine  ;  mais  ils  sont  alors  peu  nombreux. 
Leur  présence  indique,  en  tout  cas,  que  la  dentification  est  pro- 
chaine, et  on  peut  dire  que  leur  formation  est  à  peu  près  contem- 
poraine de  celle  de  l'ivoire.  L'époque  où  il  y  en  a  le  plus  est  la 
période  coronaire  ;  lorsque  la  couronne  est  achevée,  ils  deviennent 
bien  moins  nombreux,  mais  ils  ne  disparaissent  pas,  et  on  les  re- 
trouve, pendant  toute  la  vie,  dans  les  couches  les  plus  externes  de 
la  pulpe. 

Les  grains  dentinaires  ont  une  forme  globuleuse  ou  ovalaire  ; 
ils  sont  quelquefois  légèrement  déprimés  sur  une  de  leurs  faces, 

(i)Henle,  Anatomic  générale,  trad,  fr.,  Paris,  1843,  in-8o,t.  II,  p.  446  en  note.  — 
Robin  et  Magitot,  Mém.  sur  la  genèse  et  le  développement  des  follicules  dentaires 
dan3  Journ.  de  physiologieyViw'û  18G0,  p.  312. 
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mais  ils  conservent  toujours  des  contours  assez  doucement  arron- 
dis (voy. //^.  11).  Comme  ils  sont,  en  outre,  très-réfringents,  ils 
peuvent  quelquefois  offrir,  au  premier  coup  d'œil,  une  certaine 
r,.  l'cssemblance  avec  des  gouttes 

f)-^--i''^'à''''-'^'6-i  huileuses.  Mais  ils  sont  tout  à 

if-^'^M-M0/  insolubles  dans l'éther,  l'ai. 

'^'^ffij^¥]>-T^ -  ^  ^  sulfure  de  carbone, 

tandis  qu'ils  sont  fortement  at- 

'^^i^f-'-  'f'^^^  ^^^"^^        l'acide  chlorhydri- 

't^^\'::^[-Q;]i(i.\::}:^  quequi,sans  les  dissoudre  com- 

■0^''  plétement,  les  pâlit  et  les  rend 

""^"""Fi-*  li'''  granuleux.  De  l'étude  des  ca- 

Pulpe  de  la  premièré°niolaire  d'uu  enfant  nou-  ^actères    ChimiqueS   Ct  pliySl- 

veau-né.  27ii  diamètres.  qUCS,  MM.  Robiu  Ct  MagitOt  ti- 
a.a,  les  éléments  libi  oplastiques  de  la  pulpe.  ,  i  ,      .  , 

6,6,  les  trains  dentiuaires.  ^'^nt  la  COUCluSlOn  qUB  IcS  grams 

dentinaires  sont  constitués  par 
du  phosphate  de  chaux,  combiné  à  une  matière  azotée  qui  s'op- 
pose à  la  dissolution  complète  dans  Tacide  chlorhydrique.  «  Celle 
production  de  masses  calcaires,  ajoutent-ils,  paraît  due  à  une  exa- 
gération du  mouvement  nutritif  dont  la  pulpe  devient  le  siège  pen- 
dant la  dentification,  à  un  afflux  considérable  de  matériaux  calcaires 
dont  une  partie,  dépassant  les  besoins  de  la  formation  dentaire,  '^e 
dépose  dans  l'épaisseur  du  bulbe  sous  forme  de  masses  amorphes.  )> 
Cela  suffit  déjà  pour  légitimer  la  dénomination  de  grains  den- 
tinaires^ mais  mes  recherches  d'anatomie  comparée  et  d'anatomie 
pathologique  me  permettent  de  donner  quelques  développements 
de  plus  à  l'opinion  de  MM.  Robin  et  Magitot.  Chez  certains  ani- 
maux tels  que  le  morse,  les  grains  dentinaires  font  partie  de  la 
dentification  régulière,  et  prennent  une  part  importante  à  la  for- 
mation et  à  la  constitution  définitive  d'une  substance  dentaire  spé- 
ciale, demi-transparente  et  comme  vitreuse,  qui  se  développe  en 
abondance  dans  la  cavité  dentaire  et  qui  forme  le  tiers  environ  du 
volume  total  de  la  dent.  Cette  substance  découverte,  depuis  long- 
temps déjà,  par  M.  Emmanuel  Rousseau,  et  décrite  par  lui  comme 
une  quatrième  substance  dentaire  (1),  avait  été  négligée  jusqu'ici 
par  les  anatomisles.  J'ai  pu  l'étudier  au  microscope  sur  une  dent 
que  M.  E.  Rousseau  a  bien  voulu  me  confier,  et  j'ai  constaté  qu'elle 
est  principalement  formée  de  grains  dentinaires,  soudés  entre  eux 
par  une  sorte  de  gangue  amorphe,  et  constituant  des  amas  arrondis 
qu'entourent  et  séparent  des  traînées  flexueuses  d'ivoire.  Les  tubes 

(1)  Dict.  classique  d'histoire  naturelle,  t.  Y,  p.  402,  Art.  Dents.  P;ir;s,  182i,  in-8. 
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de  dentine,  formant  des  sortes  d'éclicveaux,  s'enroulent  autour  des 
amas  de  grains  dentinaires,  mais  la  substance  au  sein  de  laquelle 
cheminent  ces  tubes  est  en  continuité  absolue  avec  la  gangue  qui 
cimente  les  grains,  si  bien  que  l'on  aperçoit  quelquefois  un  ou 
plusieurs  tubes,  dont  l'extrémité  égarée  vient  se  terminer  dans 
cette  gangue.  J'ai  eu  l'occasion  de  constater  une  disposition  entiè- 
rement semblable  dans  un  odontôme  dentifié. 

Chez  la  plupart  des  autres  mammifères,  chez  l'homme  en  parti- 
culier, les  grains  dentinaires  ne  font  pas  essentiellement  partie  du 
travail  de  la  dentification  normale,  et  on  pourrait  les  supprimer 
par  la  pensée  sans  que  ce  travail  fût  troublé  d'une  manière  sen- 
sible. Toutefois,  les  conditions  au  milieu  desquelles  ils  se  forment 
ne  permettent  pas  de  les  attribuer  seulement,  comme  l'ont  fait 
MM.  Robin  et  Magitot,  à  l'exagération  du  mouvement  nutritif,  car 
leur  présence  est  constante  dans  la  pulpe  à  partir  d'une  certaine 
époque,  et  il  est  bien  difficile  d'admettre  qu'un  excès  de  nutrition 
puisse  être  constant.  D'un  autre  côté,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
l'apparition  des  grains  dentinaires  peut  précéder  celle  des  premiers 
linéaments  du  chapeau  de  dentine  :  c'est  ainsi  qu'on  en  trouve 
souvent,  chez  l'enfant  nouveau-né,  dans  la  pulpe  de  la  seconde 
petite  molaire,  quoique  la  couche  corticale  du  bulbe  de  cette  dent 
soit  encore  entièrement  molle.  Il  est  bien  certain  que  les  grains 
dentinaires  deviennent  constants  et  plus  nombreux  pendant  la  pé- 
riode de  dentification,  mais  il  suffit  qu'ils  puissent  exister  avant 
la  dentine  elle-même,  pour  qu'on  ne  puisse  pas  les  considérer  seule- 
ment comme  des  dépôts  constitués  par  l'excédant  des  matériaux 
inorganiques  qui  n'ont  pu  trouver  place  dans  la  zone  où  se  forme 
l'ivoire.  Les  grains  dentinaires,  les  globules  de  dentine  et  la  dentine 
proprement  dite  ne  sont  que  les  formes  diverses  d'une  même  sub- 
stance minérale,  que  les  vaisseaux  de  la  pulpe  ont  la  propriété  de 
séparer  du  sang,  et  qui,  à  son  tour,  a  la  propriété  de  se  combiner 
avec  la  matière  azotée  des  éléments  organiques.  Cette  substance 
minérale  a  une  affinité  particulière  pour  la  couche  corticale  du 
bulbe,  oii  la  matière  organique,  soumise  par  les  cellules  dentinaires 
à  une  élaboration  préalable,  la  fixe  en  lui  imposant  la  structure 
caractéristique  de  l'ivoire;  mais  elle  n'y  peut  parvenir  que  par  im- 
bibition,  puisque  les  vaisseaux  ne  s'étendent  pas  jusqu'à  la  couche 
corticale,  et,  en  s'infiltrant  ainsi  à  travers  la  pulpe,  elle  y  forme  çà 
et  là  des  dépôts  dentinaires,  qui  se  combinent  avec  une  matière  azo- 
tée amorphe,  et  qui  prennent  seulement  la  forme  globulaire,  sans 
revêtir  la  forme  spéciale  du  tissu  de  la  dentine.  Voilà  pourquoi  le 

11-  19 
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nombre  et  le  volume  de  ces  dépôts  ne  sont  assujettis  à  aucune  règle. 
Cette  propriété,  que  possède  la  pulpe,  de  sécréter  la  substance  mi- 
nérale de  la  dentinc,  est  la  cause  déterminante  de  la  dentification, 
et  l'époque  où  elle  se  manifeste  coïncide  en  général,  dans  l'évolution 
régulière  du  bulbe,  avec  celle  où  le  travail  d'élaboration  eflectué 
par  la  rangée  des  cellules  de  l'ivoire  a  préparé  le  sol  où  l'ivoire 
doit  se  former.  Mais  ces  deux  phénomènes,  savoir,  l'élaboration  de 
la  base  organique  de  la  denline,  et  celle  de  sa  base  inorganique,  ne 
sont  pas  nécessairement  solidaires  l'un  de  l'autre.  Lorsque  la  sé- 
crétion de  la  substance  minérale  s'effectue  avant  que  la  rangée  des 
cellules  de  l'ivoire  ait  rempli  safonction  préalable,  la  formation  des 
grains  dentinaires  précède  celle  du  chapeau  de  dentine.  Celui-ci 
ne  tarde  pas  à  paraître  à  son  tour;  mais  à  l'état  pathologique  il 
peut  se  faire  que  l'évolution  des  cellules  de  l'ivoire  soit  retardée  ou 
empêchée,  sans  que  la  pulpe  perde  pour  cela  la  propriété  de  pro- 
duire de  la  matière  dentinaire.  Dans  le  premier  cas,  de  nombreux 
grains  dentinaires  ont  le  temps  de  se  former  et  de  constituer  des 
amas  plus  ou  moins  volumineux  avant  l'apparition  de  l'ivoire,  qui 
vient  ensuite  entourer  et  emprisonner  ces  amas,  comme  cela  a  lieu 
dans  la  substance  centrale  des  dents  du  morse;  dans  le  second 
cas,  il  ne  se  forme  pas  d'ivoire,  et  il  n'y  a  pas,  dès  lors,  de  dentifi- 
cation véritable,  mais  la  pulpe  peut  être  plus  ou  moins  durcie  par- 
le dépôt  des  grains  dentinaires;  elle  peut  même  revêtir  jusqu'à  un 
certain  point  l'apparence  grossière  d'une  dent  figurée,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  dans  un  cas  précédemment  cité  (voy.-plus  haut,  p.  36,  en 
note). 

Cette  étude  des  grains  dentinaires  permet,  je  pense,  d'expliquer 
la  formation  des  globules  de  dentine.  J'ai  lieu  de  croire,  en  effet, 
que  les  globules  de  dentine  ne  sont  que  des  grains  dentinaires  qui, 
au  lieu  de  se  déposer  dans  l'épaisseur  même  de  la  pulpe,  se  dépo- 
sent dans  la  couche  corticale,  entre  la  dentine  déjà  formée  et  la 
rangée  des  cellules  de  l'ivoire.  Ils  y  constituent  une  couche  incom- 
plète au  milieu  de  laquelle  les  tubes  de  la  dentine  ne  tardent  pas  à 
se  prolonger,  et  se  trouvent  ainsi  étroitement  combinés  à  la  sub- 
stance de  l'ivoire. 

J'ai  cru  devoir  donner  quelques  détails  sur  l'histoire,  jusqu'ici 
trop  négligée,  des  grains  dentinaires,  à  cause  de  l'importance  qu'ils 
jouent  dans  l'évolution  de  certains  odontôraes. 

On  vient  de  voir  que  la  période  coronaire  de  l'évolution  du  bulbe 
dentaire  donne  naissance  à  quatre  sortes  d'éléments  solides  et  in- 
crustés de  matière  minérale,  savoir  :  les  tubes  de  l'ivoire,  les  glo- 
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bules  de  dentine  et  les  grains  denlinaires,  d'une  part;  et,  d'une 
autre  part,  les  prismes  de  l'émail.  11  n'est  pas  encore  question  du 
cément,  qui  ne  paraîtra  que  dans  la  période  suivante.  Les  odon- 
tômes  nés  chez  l'homme  pendant  la  période  coronaire  ne  peuvent 
donc  pas  renfermer  de  cément;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  chez 
les  herbivores,  dont  les  couronnes  dentaires  commencent  déjà  à  se 
recouvrir  d'une  couche  cémentaire,  fournie  par  l'organe  spécial  du 
cément. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  marche  et  les  progrès  de  la 
'dentificution.  La  couronne  des  dents  unicuspidées  est  formée  d'un 
seul  chapefiu  de  dentine,  qui  s'étale  graduellement  à  toute  la  sur- 
I  face  du  bulbe.  Sur  les  dents  multicuspidées,  les  chapeaux  de  den- 
!  tine,  dont  le  nombre  est  égal  à  celui  des  cuspides,  naissent  d'abord 
■  isolément,  puis,  en  s'élargissant,  ils  se  rencontrent  par  leurs  bords 
et  ne  tardent  pas  à  se  fusionner  en  une  seule  coque.  Le  bulbe  con- 
tinue à  croître,  mais  la  coque  dentinaire,  croissant  plus  rapide- 
ment que  lui,  contourne  ses  bords,  puis  ses  faces  latérales,  et  par- 
vient enfin  jusqu'à  sa  base,  au  niveau  du  sillon  circulaire  qui  donne 
I  insertion  à  la  paroi  du  follicule.  A  partir  de  ce  moment,  la  cowonne 
est  complète,  et  la  formation  des  racines  va  commencer.  L'organe 
de  l'émail  se  dissocie  et  se  dissout,  et  l'émail  cesse  de  croître. 
Quant  à  la  pulpe,  la  coque  inextensible  qui  l'entoure  ne  lui  permet 
tplus  de  s'élargir  ;  toutefois  cette  coque  est  encore  largement 
ouverte  du  côté  de  la  base  du  bulbe.  La  pulpe  n'est  donc  pas 
emprisonnée;  elle  peut  continuer  à  s'accroître,  mais  seulement 
dans  le  sens  de  la  hauteur,  et  de  là  résulte  la  formation  des  ra- 
cines. 

Des  odonlômes  peuvent  se  former  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  coronaire,  mais  l'hypertrophie  du  bulbe  ne  peut  se  pro- 
duire que  dans  les  parties  qui  ne  sont  pas  encore  entourées  d'une 
couche  dentifiée.  Là  oii  la  couche  corticale  est  déjà  durcie,  l'ex- 
pansion de  la  pulpe  est  arrêtée,  de  sorte  que  l'hypergénèse,  au  lieu, 
d'être  générale,  comme  elle  l'est  ordinairement  dans  la  période  pré- 
cédente, ne  peut  être  ici  que  partielle.  Quelquefois  même  elle  est 
limitée  à  une  partie  très-circonscrite  :  la  surface  de  la  pulpe  donne 
naissance  seulement  à  de  petites  végétations,  pendant  que  la  denti- 
fication  continue  partout  ailleurs  à  s'ellectuer  d'une  manière  régu- 
lière. Les  odontômes  coronaires  peuvent  donc  être  circonscrits  eu 
diffus,  et  présenter  dès  lors  des  formes  très-variables  ;  mais  ce  qui 
les  caractérise  toujours,  c'est  l'existence  d'une  masse  morbide  irré- 
gulière qui,  une  fois  dentifiée,  se  trouve  en  continuité  directe  de 
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substance  avec  des  tissus  dentaires  réguliers  et  constituant  une 
partie  déterminée  d'une  dent  normale. 

4°  Période  radiculaire.  —  Cette  quatrième  et  dernière  période  de 
l'évolution  des  follicules  dentaires  est  caractérisée  par  la  formation 
des  racines. 

Au  moment  oh  s'ouvre  cette  période,  toute  la  surface  intra-fol- 
liculaire  du  bulbe  est  entourée  d'une  couche  de  dentine,  que  re- 
couvre une  couche  d'émail.  La  couronne  est  complète;  elle  s'étend 
jusqu'à  la  base  de  la  pulpe,  et  atteint  par  conséquent  le  niveau  de 
l'insertion  circulaire  du  col  du  follicule  sur  cette  base.  C'est  une  li- 
mite que  la  couronne  ne  peut  pas  dépasser,  et  qui  constitue  le  collet 
de  la  dent.  Par  conséquent,  la  base  de  la  pulpe,  le  collet  de  la  dent 
et  le  col  du  follicule  sont  situés  exactement  sur  le  môme  niveau. 
Mais  cette  disposition  ne  va  durer  que  fort  peu  de  temps.  A  mesure 
que  la  racine  se  formera,  le  collet  de  la  dent  s'élèvera  au-dessus  du 
col  du  follicule,  qui  d'ailleurs  ne  cessera  pas  d'embrasser  étroite- 
ment la  base  de  la  pulpe. 

C'est  au  niveau  de  cette  base  que  se  passent  tous  les  phénomènes 
de  la  formation  des  racines.  Pour  simplifier  la  description,  je  pren- 
drai le  cas  où  la  dent  n'a  qu'une  seule  racine.  La  pulpe,  ne  pouvant 
plus  désormais  s'accroître  en  largeur,  grandit  exclusivement  dans  le 
sens  de  la  hauteur,  par  une  sorte  de  bourgeonnement  qui  s'effectue 
dans  le  plan  même  de  sa  base.  En  s'accroissant,  elle  soulève  néces- 
sairement la  couronne,  et  le  collet  s'écarte,  par  conséquent,  du 
col  du  follicule.  Il  semble,  dès  lurs,  que  la  partie  de  pulpe  nouvel- 
lement formée  devrait  se  trouver  à  nu  dans  le  fond  du  follicule.  Il 
n'en  est  rien  cependant  :  l'ivoire  de  la  couronne  s'étend  continuelle- 
ment à  sa  surface  et  la  recouvre  complétement.^Ainsi,  d'une  part, 
la  pulpe  monte,  mais  d'une  autre  part  la  coque  d'ivoire  descend,  de 
sorte  que  la  base  de  cette  coque  correspond  toujours  exactement  à 
la  base  de  la  pulpe,  et  que  la  dentine  naissante  est  en  contact  avec 
le  col  du  follicule. 

C'est  à  ce  niveau  que  se  forme  le  cément,  qui,  chez  l'homme, 
n^existe  que  sur  la  partie  radiculaire  de  la  dent.  Le  cément  radicu- 
laire n  est  pas  produit  par  un  organe  spécial,  com.me  le  cément  co- 
ronaire qui  forme  l'enveloppe  extérieure  de  la  couronne  chez  beau- 
coup d'animaux.  Ce  sont  les  vaisseaux  du  col  du  follicule  qui 
fournissent  le  blastème  au  sein  duquel  il  s'organise.  A  mesure 
que  la  racine  se  développe,  le  col  du  follicule  dépose  à  sa  surface 
le  suc  ossifique.  Celui-ci  passant  promptement  à  l'état  osseux,  l'i- 
voire de  formation  récente  se  trouve  aussitôt  recouvert  d'une 
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couche  de  cément  qui  lui  adhère  intimement,  et  qui  constitue 
ainsi  sur  la  racine  une  écorce  de  tissu  osseux. 

La  production  du  cément  s'effectue  donc  pendant  toute  la  durée 
de  la  période  radiculaire.  Aussi  trouve-t-on  une  grande  quantité 
de  cément  dans  les  odontômes  nés  pendant  cette  période.  Ils 
peuvent  môme  en  être  exclusivement  composés. 

Le  cément  est  caractérisé  par  la  présence  d'ostéoplastes  (voyez 
fig.  12,  C),  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  du  tissu  os- 
seux. Chez  certains  animaux,  il  forme 
une  couche  épaisse,  creusée  de  canali- 
cules  vasculaires;  mais,  chez  l'homme,  il 
ne  renferme  ni  canalicules  ni  vaisseaux. 

On  vient  de  voir  que  la  formation  de 
la  racine  est  un  phénomène  progressif, 
qui  s'effectue  au  niveau  du  col  du  folli- 
cule. C'est  là  que  se  produisent  simulta- 
nément, au  fur  et  à  mesure  que  la  ra- 
cine s'accroît,  l'ivoire  fourni  par  la 
pulpe,  et  le  cément  fourni  par  le  col  du 
follicule.  La  racine  se  développe  donc 
sous  la  forme  d'un  tube,  dont  l'ouverture 
embrasse  toujours  exactement  la  base  de 
la  pulpe.  Cette  ouverture  est  d'abord 
presque  aussi  large  que  la  cavité  même 
de  la  couronne;  en  d'autres  termes,  la 
pulpe  a  à  peu  près  la  forme  d'un  cy- 
lindre, à  peine  renflé  au  niveau  de  la 
couronne.  Si  les  choses  restaient  tou- 
jours dans  cet  état,  rien  n'empêche- 
rait la  pulpe  de  grandir  indéfiniment  et  la  dent  pourrait  prendre 
dès  lors  un  accroissement  sans  limites.  L'anatomie  comparée  en 
offre  quelques  exemples.  Mais  le  plus  souvent  la  racine,  en  s'al- 
longeant,  se  rétrécit;  le  tube  radiculaire  se  resserre  de  plus  en 
plus  sur  la  base  de  la  pulpe;  cette  base  n'est  plus  qu'un  pédicule, 
dont  la  largeur  diminue  progressivement,  et  qui  se  réduit  enfin  à 
un  très-mince  cordon  vasculaire  et  nerveux.  La  racine  est  alors 
complète  ;  désormais,  sa  longueur  et  celle  de  la  dent  ne  change- 
ront plus. 

Tant  que  le  tube  radiculaire  reste  largement  ouvert,  la  pulpe  est 
susceptible  de  se  prêter  à  un  travail  d'hypertrophie;  elle  ne  peut 
vamcre  l'étui  inextensible  qui  l'entoure,  mais,  comme  la  moelle 


Fig.  12. 

Le  cément  et  l'ivoire  (coupe  verti- 
cale de  la  racine  d'une  incisive 
de  l'homme  adulte),  400diamètres. 

A,  les  tubes  de  l'ivoire. 

B,  les  lacunes  terminales  des  tubes 
de  l'ivoire. 

C,  le  cément,  caractérisé  par  la  pré- 
sence des  ostéoplastes. 
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enflammée  d'un  os,  elle  peut  former,  à  l'extrémité  du  tube  radicu- 
laire,  une  sorte  de  hernie,  qui  pourra  ensuite  se  développer  libre- 
ment  en  largeur. 

D'un  autre  côté,  le  col  du  follicule  peut  produire  en  excès  le  suc 
ossifique  où  naît  le  cément,  et  il  en  résulte  une  production  acci- 
dentelle qui,  se  trouvant  en  continuité  avec  la  base  de  la  pulpe,  peut 
la  comprimer,  la  refouler,  et  troubler  ainsi,  ou  môme  arrêter  tout 
à  fait  la  formation  de  la  racine.  Ces  odontômns  radiculaires  sont  ca- 
ractérisés par  la  présence  d'une  couronne  complète,  et  se  distin- 
guent par  là  des  odontômes  coronaires  dont  la  couronne  n'est  pas 
achevée.  On  y  trouve  môme  des  parties  dentaires  où  il  est  facile  de 
reconnaître  l'ébauche  d'une  racine.  Enfin,  ces  tumeurs,  après  leur 
dentiflcation,  renferment  du  cément,  et  diffèrent  par  là  de  tous  les 
odontômes  qui  se  forment  chez  l'homme  pendant  les  périodes  pré- 
cédentes. 

Mais,  à  partir  du  moment  où  la  pulpe  est  pédiculée,  et  où  l'ou- 
verture du  tube  radiculaire  est  notablement  rétrécie,  la  formation 
de  ces  odontômes  n'est  plus  possible;  la  pulpe  est  suffisamment 
emprisonnée  pour  n'être  plus  exposée  à  s'hypertrophier.  Alors  ■ 
môme  que  la  production  du  cément  serait  ensuite  exagérée,  de  ma- 
nière à  constituer  une  tumeur,  celle-ci  ne  pourrait  faire  subir  au- 
cune déformation  à  la  racine  déjà  formée  :  ce  ne  serait  plus  un 
odontôme,  mais  seulement  une  exostose  cémentaire,  lésion  bien 
différente, ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut  (voy.  p.  276). 

J'ai  jusqu'ici  supposé  que  la  dent  n'avait  qu'une  seule  racine. 
Lorsqu'il  y  a  plusieurs  racines,  les  phénomènes  essentiels  sont  iden- 
tiquement les  mêmes.  Un  tube  radiculaire  unique  commence  d'a- 
bord à  se  former  autour  de  la  pulpe;  puis  la  base  de  la  pulpe  se  di- 
vise en  autant  de  faisceaux  qu'il  doit  y  avoir  de  racines,  et  le  tube 
radiculaire,  se  prolongeant  sur  chacun  de  ces  faisceaux,  se  divise 
en  plusieurs  racines  qui  croissent  et  s'achèvent  comme  dans  le  ca 
précédent.  Chacune  de  ces  racines  peut  devenir  isolément  le  siég 
d'un  odontôme  radiculaire. 

Chez  l'homme,  les  odontômes  radiculaires  se  forment  toujour 
.  avant  l'époque  de  l'éruption,  car  celle-ci  ne  commence  que  lorsqu' 
le  développement  de  la  racine  est  assez  avancé  pour  que  le  pédi- 
cule de  la  pulpe  soit  fort  rétréci.  On  conçoit  dès  lors  que  l'éruptio 
de  la  dent  correspondante  doive  être  le  plus  souvent  troublée  ou 
même  empêchée  par  le  développement  de  la  tumeur,  qui  dilate 
l'alvéole,  qui  creuse  dans  l'épaisseur  de  l'os  maxillaire  une  vaste  ca- 
vité, et  qui  même,  le  plus  souvent,  change  la  direction  de  la  cou- 
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ronne.  L'éruption  peut  s'effectuer  toutefois,  lorsque  la  tumeur  se  dé- 
veloppe, de  manière  à  ne  pas  dévier  la  dent  d'une  manière  notable. 
Celle-ci  prend  alors  son  rang  et  sa  place,  quoiqu'elle  fasse  corps  avec 
une  tumeur  volumineuse,  contenue  dans  l'épaisseur  du  maxillaire. 

Je  le  répète,  chez  l'homme,  et  chez  tous  les  animaux  dont  les 
dents  se  développent  comme  les  siennes,  l'odontôme  le  plus  tardii 
est  toujours  antérieur  à  l'époque  de  l'éruption  de  la  dent  corres- 
pondante. On  peut  même  ériger  en  principe  invariable,  que  les 
odontômes  ne  peuvent  naître  que  pendant  les  périodes  de  la  for- 
mation et  de  la  croissance  des  dents.  Si  cette  règle  paraît  souffrir 
i  des  exceptions,  c'est  parce  que,  chez  certains  animaux,  la  crois- 
sance, ou,  si  l'on  veut,  la  formation  des  dents,  peut  se  prolonger 
bien  au  delà  du  terme  de  l'éruption.  C'est  ce  qui  a  lieu  chez  beau- 
coup d'herbivores  ;  ainsi,  par  exemple,  les  racines  des  molaires  du 
I  cheval  sont  encore  largement  ouvertes,  alors  même  que  la  couronne 
est  tout  entière  hors  de  l'alvéole.  Quant  aux  incisives  des  rongeurs, 
elles  n'ont  jamais  de  véritable  racine.  Elles  se  composent  d'un 
fût  sans  étranglement,  surmontant  une  pulpe  conique  et  sessile, 
dont  la  surface  produit  sans  cesse  de  nouvelles  couches  d'ivoire  ; 
et  c'est  ainsi  qu'elles  croissent  pendant  toute  la  vie  (1). 

Nous  venons  de  suivre  l'évolution  des  dents,  depuis  l'époque  de 
la  formation  du  bulbe  jusqu'au  moment  où  l'achèvement  de  leur  ra- 
cine met  un  terme  à  leur  croissance.  Les  phénomènes  de  la  dentifi- 
cation  ne  sont  pas  encore  pour  cela  parvenus  à  leur  terme.  Ils  conti- 
nuent à  s'effectuer  dansla  cavité  dentaire  jusque  dans  un  âge  avancé. 
L'épaisseur  de  la  couche  d'ivoire,  s'accroissant  de  plus  en  plus,  ré- 
duit proportionnellement  l'espace  réservé  à  la  pulpe;  il  peut  même 
se  faire  que  la  pulpe  finisse  par  s'atrophier  ainsi  d'une  manière 
\  complète,  et  que  la  chute  spontanée  delà  dent  en  soit  la  conséquence. 
C'est  ce  qu'on  observe  souvent  chez  les  vieillards.  Cette  dentifica- 
tion  tardivepeut,  sansdoute,  présenter  des  anomalies  ;  ellepeut  don- 
ner naissance  à  des  tumeurs  intra-dentaires,  mais  celles-ci  ne  modi- 
fient en  rien  la  forme  extérieure  de  la  dent,  et,  par  là,  elles  diffèrent 
entièrement  des  odontômes.  Loin  qu'on  puisse  les  attribuer  à  l'hy- 
pertrophie de  la  pulpe,  elles  ont,  au  contraire,  cela  de  particulier 

(1)  Voy.  Oaàet,  Expériences  sur  l'accroissement  co-niinu  et  la  reproduction  des 
dents  chez  les  lapins.  Paris,  1823,  gr.  in -8.  —  De  l'accroissement  continu  des  in- 
cisives chez  les  Rongeurs.  Paris,  1850,  gr.  in-8  (J.-B.  Baillère).  On  trouvera  des 
détails  plus  complets  sur  ce  sujet  et  sur  plusieurs  autres  questions  d'odontogénie 
dans  un  important  ouvrage  publié  plus  récemment  par  le  môme  auteur  et  intitulé  : 
Recherches  anatomiques,  physiologiques  et  microscopiques  sur  les  dents  et  sur  leurs 
maladies.  Paris,  1862,  I  vol.  in-8. 
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qu'elles  ne  peuvent  se  développer  sans  déterminer  l'atrophie  de 
cette  pulpe,  c'est-à-dire  sans  porter  atteinte  à  leur  propre  crois- 
sance. Elles  ne  peuvent  donc  jamais  remplir  entièrement  la  cavité 
denlaire,  ni,  à  plus  forte  raison,  exercer  sur  les  parois  de  cette  ca- 
vité une  pression  tendant  à  les  refouler. 

Je  n'ai  établi,  dans  les  considérations  précédentes,  aucune  dis- 
tinction entre  les  dents  de  la  première  et  celles  de  la  seconde  den- 
tition. Les  unes  et  les  autres  présentent  en  effet  dans  leur  dévelop- 
pement les  mêmes  phases,  et  sont  sujettes  de  la  môme  manière  aux 
accidents  d'hypergénèse  qui  font  naître  les  odontômes.  J'en  dirai 
autant  des  dents  surnuméraires  ou  supplémentaires  qui  se  déve- 
loppent quelquefois  dans  les  mâchoires,  et  qui  peuvent  môme,  par 
une  de  ces  aberrations  qu'on  désigne  sous  le  nom  à'hétérotopies,  se 
former  en  dehors  des  mâchoires.  Je  ne  parle  pas  des  kystes  congé- 
nitaux dentifères  qui,  chez  l'homme,  se  rencontrent  quelquefois 
au  milieu  des  parties  molles,  et  qui  diffèrent  notablement  des  folli- 
cules des  dents  normales,  par  leur  origine  et  leur  développement, 
autant  que  par  leurs  connexions;  il  ne  paraît  pas  qu'ils  puissent 
devenir  le  siège  du  travail  qui  produit  les  odontômes;  jusqu'ici, 
du  moins,  je  n'en  connais  pas  d'exemple.  Mais  on  trouve  quelquefois 
chez  les  herbivores,  dans  la  région  du  crâne,  et  particulièrement  au 
niveau  ou  au  voisinage  de  l'os  temporal,  de  véritables  follicules  den- 
taires, qui  reposentsurlesquelette,quisubissentexactementlamôme 
évolution  que  ceux  des  dents  normales,  et  dont  les  bulbes  peuvent, 
en  s'hypertrophiant,  constituer  une  variété  remarquable  d'odon- 
tômes.  Je  donnerai  à  ces  tumeurs  singulières,  qui  jusqu'ici  n'ont 
été  observées  que  sur  le  cheval,  le  nom  à'odontômes  hétérotopiqv.es . 

§  3.  —  Division  et  classification  des  odoniômes. 

Les  détails  minutieux  et  peut-être  fastidieux  que  j'ai  cru  devoir 
placer  sous  les  yeux  du  lecteur  étaient  nécessaires,  pour  faire  com- 
prendre l'origine  et  le  mode  de  formation  des  odontômes,  et  pour 
expliquer  les  diverses  phases  de  l'évolution  du  tissu  de  ces  tumeurs. 
Déjà,  dans  la  description  précédente,  on  a  pu  voir  que  les  odon- 
tômes, considérés  sous  le  rapport  de  leur  structure,  de  leur  forme, 
de  leurs  propriétés,  présentent  de  grandes  différences  suivant  l'é- 
poque où  ils  prennent  naissance,  et  constituent  autant  de  variétés 
qu'il  y  a  de  périodes  dans  l'évolution  des  follicules  dentaires.  Plu- 
sieurs de  ces  variétés  peuvent,  à  leur  tour,  se  subdiviser  en  variétés 
secondaires.  Enfin,  le  tissu  des  odontômes  conservant  le  plus  sou- 
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vent  la  propriété  de  dentiflcation  qui  caractérise  les  bulbes  den- 
taires, il  arrive  fréquemment  que  la  même  tumeur  parcourt,  en  se 
développant,  des  phases  successives  qui  en  changent  entièrement 
l'aspect,  la  consistance  et  la  structure.  Il  n'est  donc  pas  surpre- 
nant que  des  tumeurs  aussi  dissemblables  aient  été  jusqu'ici  dé- 
crites comme  autant  d'espèces  distinctes,  et  qu'on  ait  méconnu  le 
lien  commun  qui  nous  permet  de  les  réunir  aujourd'hui  en  un 
même  groupe.  Pour  établir  entre  elles  un  rapprochement,  pour 
constater  leur  parenté,  il  est  indispensable  non-seulement  de  re- 
courir à  l'analyse  microscopique,  mais  encore  de  connaître,  jus- 
que dans  leurs  moindres  détails,  l'évolution  des  tissus  odontogé- 
niques,  et  la  formation  des  tissus  dentaires.  C'est  la  seule  excuse 
que  je  puisse  invoquer  pour  me  faire  pardonner  la  longueur  de  l'ex- 
posé qu'on  vient  de  lire. 

Quoique  je  connaisse  dès  aujourd'hui  un  assez  grand  nombre  de 
variétés  d'odontômes,  il  est  probable,  il  est  même  à  peu  près  cer- 
tain qu'il  en  existe  plusieurs  autres.  Lorsque  l'attention  des  obser- 
vateurs sera  attirée  sur  cet  ordre  de  faits,  on  découvrira  sans  doute 
chez  l'homme,  et  surtout  chez  les  animaux  dont  l'évolution  dentaire 
diffère  de  la  nôtre,  des  formes  nouvelles  qui  permettront  de  com- 
pléter la  série  des  odontômes.  La  description  que  j'essaye  de  don- 
ner ici,  avec  les  matériaux  insuffisants  que  j'ai  pu  réunir,  ne  peut 
être  évidemment  qu'une  ébauche.  Mais  j'espère  que  les  faits  ulté- 
rieurs pourront  facilement  trouver  place  dans  le  cadre  que  je  me 
propose  de  tracer. 

On  a  vu  dans  le  paragraphe  précédent  que  les  caractères  anato- 
miques  et  physiologiques  des  odontômes  dépendent  de  l'époque 
de  l'évolution  dentaire,  oh  débute  le  travail  d'hypergénèse  qui 
leur  donne  naissance.  Nous  sommes  donc  naturellement  conduit  à 
diviser  les  odontômes  en  quatre  groupes,  correspondant  aux  qua- 
tre périodes  du  développement  des  dents. 

1"  Le  premier  groupe  comprend  les  odontômes embnjoplastigues.  Il 
peut  se  subdiviser  en  deux  variétés  principales,  selon  que  le  tissu 
delà  tumeur  reste  à  l'état  purement  fibro-plastique,  ou  que,  subis- 
sant une  évolution  plus  avancée,  il  passe  à  l'état  de  tissu  fibreux. 
Nous  désignerons  ces  variétés  sous  les  noms  d'odontômes  fibroplasti- 
ques  et  d'odontômes  fibreux.  Elles  sont  d'ailleurs  reliées  entre  elles 
par  diverses  formes  intermédiaires. 

'2"  Les  odontômes  odontoplastiques,  nés  pendant  la  seconde  période 
de  l'évolution  des  dents,  constituent  notre  second  groupe,  où  nous 
établirons  d'abord  deux  subdivisions  principales  :  chez  l'homme, 
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le  follicule  dentaire,  à  celte  période,  ne  renferme  qu'un  seul  organe 
vasculaire  ;  c'est  le  bulbe,  —  et  il  en  résulte  que  tous  lesodontômes 
odontoplastiques  de  l'bomnie  sont  bulbaires  ;  mais  chez  les  herbi- 
vores un  second  organe  vasculaire,  l'organe  du  cément,  existe  déjà 
entre  la  paroi  du  follicule  et  l'organe  de  l'émail,  et  peut  devenir 
le  siège  d'un  travail  d'hypertrophie,  qui  donne  naissance  à  des 
odontômes  cémentaires. 

Les  odontômes  bulbaires  se  présentent  sous  des  formes  très- 
diverses,  dont  plusieurs  ne  sont,  du  reste,  que  les  étapes  successives 
de  l'évolution  d'un  même  produit  pathologique.  Les  uns  sont  seu- 
lement fibreux  ou  fibroplastiques,  et  ne  diffèrent  des  odontômes 
embryoplastiques  que  par  la  rangée  de  cellules  dentinaires  que  le 
microscope  démontre  dans  leur  couche  corticale;  d'autres  renfer- 
ment en  outre  dans  leur  trame  une  quantité  variable,  quelquefois 
très-considérable,  de  grains  dentinaires  ;  d'autres  sont  en  voie  de 
dentification  véritable,  et  sont  composés  à  la  fois  de  tissus  odonto- 
géniques  et  de  tissus  dentaires  définitifs,  mêlés  en  proportions  va- 
riables ;  d'autres  enfin  sont  denlifiés  dans  toute  leur  étendue,  et 
constituent  des  masses  extrêmement  dures,  composées  tantôt  seu- 
lement d'ivoire,  tantôt  d'ivoire  et  d'émail,  mais  ne  renfermant  ja- 
mais de  cément,  si  ce  n'est  chez  les  herbivores. 

En  résumé,  les  odontômes  bulbaires  se  subdivisent  chez  l'homme 
en  odontômes  non  dentifîés  (avec  ou  sans  grains  dentinaires),  odon- 
tômes en  voie  de  dentification,  et  odontômes  dentifî.és  (avec  ou  sans 
émail).  Ces  derniers  peuvent  être  dentifiés  en  une  seule  masse  ov 
en  plusieurs  masses  distinctes  et  indépendantes. 

3°  Les  odontômes  coronaires,  nés  pendant  la  période  de  formation 
de  la  couronne,  sont  toujours  plus  ou  moins  dentifiés,  puisqu'ils 
débutent  à  un  moment  où  la  dentification  est  déjà  commencée.  La 
partie  de  la  couronne  qui  est  formée  avant  le  début  du  travail  pa- 
thologique ne  subit  aucune  altération,  et  se  retrouve,  parfaitement 
reconnaissable,  en  un  point  de  la  surface  delà  tumeur.  Celle-ci,  chez 
l'homme,  est  constituée  par  l'hypertrophie  delà  pulpe,  et  ne  ren- 
ferme après  la  dentification  que  de  la  dentine  et  de  l'émail.  Mais 
chez  les  herbivores  elle  peut  dépendre  de  l'hypertrophie  de  l'organe 
du  cément,  et  se  transformer  ensuite  en  une  masse  de  cément.  Ce 
groupe,  comme  le  précédent,  peut  donc  se  subdiviser  en  deux  grou- 
pes secondaires,  les  odontômes  coronaires  cémentaires  qui  ne  s'obser- 
vent que  chez  les  herbivores,  et  les  odontômes  coronaires  pulpaires 
ou  dentinaires,  les  seuls  qui  puissent  se  former  chez  l'homme. 

Les  premiers  présentent  deux  variétés,  ou  plutôt  deux  formes, 
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suivant  que  l'hypertrophie  cémentaire  porte  sur  la  partie  extérieure 

de  l'organe  du  cément,  ou  sur  la  partie  de  cet  organe  qui  pénètre 

dans  les  cornets  de  la  dent. 

Les  odontômes  coronaires  dentinaires  peuvent  se  présenter 
aussi  sous  deux  formes  essentiellement  distinctes,  que  nous  appelle- 
rons la  forme  circonscrite  et  la  forme  diffuse.  Ceux  qui  sont di/l'us ré- 
sultent de  l'hypertrophie  de  toute  la  pulpe.  Ils  consistent  en  une 
tumeur  relativement  assez  volumineuse,  que  surmonte  la  partie  de 
la  couronne  qui  était  déjà  formée  avant  leur  apparition.  Occupant 
toute  la  pulpe  jusqu'à  sa  base,  ils  opposent  un  obstacle  presque 
absolu  à  l'achèvement  de  la  couronne,  et  par  conséquent  à  la  for- 
mation des  racines.  Ce  caractère,  du  reste,  leur  est  commun  avec 
tous  les  odontômes  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  odontômes  coronaires  circonscrits.  Ils 
prennent  naissance  lorsque  la  pulpe  ne  s'hypertrophie  qu'en  un 
point,  en  donnant  lieu  à  une  petite  végétation  latérale.  Au  niveau 
de  cette  végétation,  le  développement  naturel  de  la  couronne  se 
trouve  arrêté,  mais  il  continue  partout  ailleurs  ;  la  couronne  s'étend 
peu  à  peu  jusqu'à  la  base  de  la  pulpe,  après  quoi  la  racine  se  forme 
normalement,  et  l'évolution  de  la  dent  s'achève  régulièrement,  à 
cela  près  que  l'existence  d'une  petite  tumeur  latérale,  surajoutée 
sur  l'un  des  côtés  de  la  couronne,  peut  rendre  l'éruption  un  peu 
plus  laborieuse.  Ces  tumeurs  diffèrent  donc  beaucoup  des  autres 
odontômes  par  leur  forme,  aussi  bien  que  par  leur  marche.  Elles 
ont  été  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  verruqueuses  des  dents,  par 
des  auteurs  qui  n'en  soupçonnaient  pas  la  nature  ;  mais  cette  nature 
ne  diffère  pas  de  celle  des  odontômes  diffus,  puisqu'il  s'agit  dans 
les  deux  cas  d'une  hypertrophie  de  la  pulpe,  donnant  lieu  à  une  tu- 
meur qui  se  dentifie  ensuite  et  fait  corps  avec  la  partie  norma- 
lement formée  de  la  dent. 

4°  Le  quatrième  et  dernier  groupe  comprend  les  odontômes  radi" 
(ulaires,  dont  le  début  a  lieu  pendant  la  formation  de  la  racine. 
C'est  dans  cette  période,  et  dans  cette  période  seulement,  que  naît  le 
cément  sur  les  dents  humaines  ;  les  odontômes  radiculaires  sont 
donc  les  seuls  qui,  chez  l'homme,  puissent,  après  dentification,  ren- 
fermer du  cément.  En  revanche  ils  ne  peuvent  pas  renfermer 
d'émail,rorgane  de  l'émail  ne  dépassant  pas  leniveau  de  la  couronne. 

L'existence  des  odontômes  radiculaires  cémentaires,  c'est-à-dire 
composés  exclusivement  ou  principalement  de  cément,  est  expéri- 
mentalement démontrée. 

11  y  a  probablement  aussi  des  odontômes  radiculaires  dentinaires^ 
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C'est-à-dire  composés  principalement  d'ivoire,  mais  je  n'en  connais 
pas  d'exemple  jusqu'ici.  ^ 

Les  odontômes  hé tér otopiques,  développés  dans  des  follicules 
dentaires  anormaux  qui  ne  différent  pas  essentiellement  des  foHi 
cules  normaux,  pourraient  aisément  se  répartir  dans  les  groupes 
qui  précèdent.  Toutefois  il  est  préférable  d'étudier  séparément  ces 
tumeurs  étranges  qui,  par  leur  siège,  leurs  rapports,  et  quelquefois 
par  leur  terminaison,  diffèrent  notablement  des  autres  odontômes 

Je  désignerai  enfin  sous  le  nom  à' odontômes  composés  des  tumeurs 
qm  sont  évidemment  de  la  nature  des  odontômes,  mais  qui,  par  la 
complexité  de  leur  structure,  par  la  diversité  des  lésions  qu'elles 
produisent  à  la  fois  sur  plusieurs  follicules  adjacents,  échappent  à 
toute  définition,  et  dont  la  détermination  est  encore  obscure. 

Los  diverses  variétés  d'odontômes  que  je  viens  d'énumérer  sont 
assez  nombreuses  pour  qu'il  soit  utile  de  les  récapituler  dans  le  ta- 
bleau suivant  : 
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NOMS 

DES  ODONTÔMES. 


PERIODES 
•ODONTOGÉNIQUES. 

1°  Période  %  ^ 

,  ï  O.  emorijo- 

embryo-  '     ,    , . 

,  i  plastiques. 

plasUque.  ;  '  ^ 


2°  Période 
odonto- 
plastique. 


O.  odonto- 
plastiques. 


3°  Période 

de  la 
formation 
de  kl  couronne. 

4°  Période 
de  la  formation 
des  racines. 


O.  coronai- 
res. 


0.  radicu- 
laii^es. 


SOBOIVISIOIÏS,  YIRIÉTÉS, 

FORMES  SPÉCIALES  OU  TIUNSITOIRES. 
f 

\  Fibro-plastiques. 
y  Fibreux. 

/  («)  Cémentaires  {chez  les  herbivores  seulement). 

'Non  dentifiés  (fi  !  San.s  grains den. 
breux  ou  fibro- 

plastiques)....  H^^^^8™"«'^en. 

I  tinaires. 
^(6)  Bulbaires...  jEn  voie  de  dentification. 

f  Avec  ou  sans  émail. 

identifiés. .  )       ""^  '^"'^ 

ou  en  plusieurs  mas- 
ses isolées. 

[Chez  les  her- 

( a)  Cémentaires  \  ^'^'^^^  •^es. .......  ^    bivores  seulr- 

I  I  Intra-coronaires.  ' 


(  Externes. 


ment.) 


I  (6)  Pulpaires  ou  ( 

dentinaires.  -i     des  dents) 


irconscri  ts  (Tumeurs  verruqueuses 
(  Difius. 


[a)  Cémentaires. 

[b]  Dentinaires  {p.)  (Variété  non  encore  observée. 


II.  —  Odontômes  composés. 

III.  —    Odontômes  hétérotopiques. 

{Observés  seulement  chez  les  herbivores.) 
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§  4.  —  Étude  générale  des  odontômes. 

Les  odontômes  revêtent  des  formes  tellement  diverses  qu'il  n'est 
pas  possible  de  les  faire  connaître  entièrement  dans  une  descrip- 
tion générale  :  il  sera  donc  nécessaire  de  consacrer  à  chacun  des 
groupes  que  nous  venons  d'établir  un  paragraphe  spécial.  Toutefois 
ces  tumeurs,  malgré  leurs  dissemblances  extérieures,  sont  assez 
analogues  entre  elles,  sous  le  rapport  de  leur  origine,  de  leur  déve- 
loppement, de  leur  marche  clinique,  et  de  leurs  indications  opéra- 
toires, pour  qu'il  soit  intéressant  et  utile  d'exposer  d'abord,  dans 
une  étude  d'ensemble,  les  caractères  qui  sont  communs  à  la  plu- 
part d'entre  elles.  Seuls,  les  odontômes  coronaires  circonscrits,  ou 
tumeurs  verruqueuses  des  dents,  resteront  en  dehors  de  cette 
étude  générale,  et  l'on  comprendra  aisément  pourquoi,  si  l'on  se 
reporte  à  ce  que  nous  en  avons  déjà  dit. 

Etiologie.  —  Les  odontômes  sont  la  conséquence  d'une  hypergé- 
nèse,  laquelle  n'est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  affectant  des 
tissus  en  voie  de  développement.  Les  causes  qui  produisent  cet 
accident  de  nutrition  ou  plutôt  de  formation  sont  jusqu'ici  à  peu 
près  inconnues.  Dans  un  cas  remarquable,  publié  en  4728  par  Fau- 
chard,  un  odontôme  du  maxillaire  inférieur  se  manifesta  vers  l'âge 
de  sept  ans  chez  un  enfantqui,  trois  ans  auparavant,  dans  une  chute 
de  cheval,  s'était  fait  en  ce  même  lieu  une  violente  contusion,  sui- 
vie de  la  formation  d'un  abcès  (1).  On  conçoit  jusqu'à  un  certain 
point  que  l'inflammation  de  l'os  ait  pu  se  propager  à  l'un  des  bul- 
bes dentaires  et  devenir  la  cause  de  l'hypertrophie  de  ce  bulbe. 
Mais  une  observation  jusqu'ici  unique,  et  dont  les  détails  manquent 
d'ailleurs  de  précision,  ne  saurait  suffire  pour  établir  l'existence 
des  odontômes  de  cause  trauraatique. 

La  seule  condition  étiologique  que  l'on  puisse  rigoureusement 
déterminer  est  celle  de  l'âge.  Je  l'ai  déjà  signalée  ;  je  me  bornerai 
donc  à  répéter  sommairement  que  les  odontômes  sont  une  affection 
propre  à  la  jeunesse.  Ils  ne  peuvent  plus  se  former  à  partir  du  mo- 
ment où  le  développement  des  dents  est  terminé.  Chez  l'homme, 
dont  les  dents  achèvent  leurs  racines  avant  de  compléter  leur  érup- 
tion, l'extrême  limite  du  début  des  odontômes  est,  pour  chaque 
dent  considérée  en  particulier,  l'époque  où  elle  perce  la  gencive 
Pour  spécifier  davantage,  il  faudrait  reproduire  ici  le  tableau  chro- 

(I)  Fuuchard,  le  Chirunjien-dentiste,  (idiiiou  de  Paris,  178G,  ia-12,  t.  I,  p.  397. 
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nologique  de  l'éruption  des  dents,  ce  qui  n'est  vraiment  pas  né- 
cessaire. Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  l'étude 
de  ces  conditions  d'âge  est  importante  dans  le  diagnostic  des 
odonlômes. 

D'après  les  faits  qui  me  sont  connus,  j'ai  lieu  de  croire  qu'aucune 
diathèse,  aucun  état  particulier  de  la  constitution  n'influe  sur  le  dé- 
veloppement (les  odontômes,  La  plupart  des  sujets  jouissaient 
d'une  santé  générale  irréprochable,  quelques-uns  étaient  plus  ou 
moins  entachés  de  la  disparition  scrofuleuse,  mais  on  ne  s'étonnera 
pas  de  cette  coïncidence  si  l'on  songe  à  la  fréquence  des  scrofules. 
Les  deux  sexes  sont  sujets  aux  odontômes.  Il  m'a  paru  que  les  gar- 
çons y  étaient  plus  exposés  que  les  filles;  mais  cette  donnée  ne 
repose  pas  sur  un  nombre  suffisant  d'observations. 

Les  odontômes  coronaires  circonscrits  (dents  verruqueuses)  peu- 
vent se  montrer  sur  toutesles  dents,  uni-  ou  multicuspidées,  mais  les 
autres  variétés  d'odontômes  n'ont  pas  encore  été  observées  sur  les 
incisives.  Je  connais  un  cas  d'odontôme  coronaire  difl'us  développé 
chez  l'homme  sur  une  canine,  et  un  cas  d'odontôme  cémentaire 
développé  dans  le  follicule  d'une  dent  canine  chez  un  cheval.  Tous 
les  autres  faits  que  j'ai  pu  réunir  se  rapportent  aux  dents  molaires, 
et,  parmi  celles-ci,  les  grosses  molaires  paraissent  beaucoup  plus  ex- 
posées que  les  petites  à  la  formation  des  odontômes.  Il  semble  donc 
que  la  disposition  aux  odontômes  soit  en  rapport  avec  le  degré  de 
complication  de  la  dent,  et  ce  résultat  n'a  rien  qui  puisse  nous  sur- 
prendre. Les  dents  molaires  des  herbivores,  plus  compliquées  que 
celles  de  Thomme,  sont  aussi  bien  plus  exposées  à  cette  affection. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  d'odontôme  congénital.  Il  s'en  pré- 
sentera peut-être  ;  mais  ce  qui  est  bien  certain,  c'est  que  les  folli- 
cules de  la  première  dentition  sont  beaucoup  moins  sujets  que  ceux 
de  la  seconde  au  développement  des  odontômes.  Ce  fait  s'explique 
tout  naturellement  si  l'on  songe  qu'il  y  a  vingt  molaires  perma- 
nentes et  seulement  huit  molaires  de  lait;  et  si  Ton  songe  en  outre 
que  les  molaires  de  lait  ne  sont  que  bicuspidées.  Il  faut  tenir  compte 
aussi  de  cette  circonstance  que  la  formation  des  molaires  de  lait 
est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  des  molaires  permanentes.  La 
durée  du  temps  pendant  lequel  ces  dernières  se  prêtent  à  la  forma- 
tion des  odontômes  est  donc  beaucoup  plus  considérable. 

Les  odontômes  sont  plus  fréquents  sur  la  mâchoire  inférieure 
que  sur  la  mâchoire  supérieure.  Ils  sont  situés  plus  souvent  à  droite 
qu'à  gauche.  Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  celte  particularité  , 
je  ferai  remarquer  seulement  que  plusieurs  autres  afi'ections  due^ 
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à  des  excès  de  développement  ont  la  même  prédilection  pom-  le 
côté  droit. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  ne  parlerai  pas  ici  de  la  structure 
propre  de  chaque  variété  d'odontômes.  J'indiquerai  seulement  les 
caractères  anatomiques  communs  à  la  plupart  de  ces  tumeurs. 

Les  odontômes  sont  contenus,  au  moment  de  leur  début,  dans 
un  follicule  dentaire  qui  les  entoure  ù  la  manière  d'un  kyste.  Ils  peu- 
vent plus  tard  se  frayer  un  passage  à  travers  la  gencive  par  une  sorte 
d'éruption,  plus  ou  moins  comparable  à  celle  des  dents  normales. 
Ils  peuvent  encore  provoquer  une  inflammation  suppurative,  suivie 
de  l'ulcération  ou  de  la  destruction  d'une  partie  de  leur  kyste  mem- 
braneux. Mais,  dans  l'origine,  et  pendant  une  période  quelquefois 
fort  longue,  ils  sont  entièrement  enkystés  dans  le  sac  folliculaire. 

L'odontôme,  presque  toujours,  remplit  toute  la  poche  membra- 
neuse qui  l'enveloppe,  et  à  laquelle,  dans  l'origine,  il  adhère  seule- 
ment par  sa  base.  Celle-ci,  toujours  assez  large,  correspond  à  la 
face  profonde  de  la  tumeur;  à  ce  niveau  la  paroi  du  kyste,  en  géné- 
ral épaissie  et  très-vasculaire,  est  unie  à  l'odontôme  par  des  adhé- 
rences ordinairement  assez  molles,  constituées  principalement  par 
des  vaisseaux,  toujours  très-petits,  mais  quelquefois  très-nombreux. 
Dans  le-reste  de  sa  surface,  l'odontôme  est  simplement  appliqué 
sur  la  face  interne  du  kyste.  Une  sorte  de  suc  visqueux,  transparent, 
comparable  à  celui  qu'un  léger  degré  d'inflammation  fait  exhaler  à 
la  surface  de  la  plèvre,  s'interpose  quelquefois  en  couche  très- 
mince  entre  le  kyste  et  la  tumeur,  qui  peuvent  ainsi  êlre  faible- 
ment agglutinés  l'un  à  l'autre,  mais  qui  se  séparent  à  la  moindre 
traction.  Tels  sont,  au  moins  pendant  les  premiers  temps,  les  rap- 
ports ordinaires  de  l'odontôme  et  de  la  paroi  folliculaire  ;  mais  ces 
rapports  peuvent  être  modifiés  plus  tard  de  diverses  manières,  ainsi 
que  je  l'indiquerai  en  temps  et  lieu. 

La  face  externe  du  kyste  tapisse  exactement  la  surface  interne 
d'une  cavité  osseuse,  dont  la  paroi  fait  partie  intégrante  de  l'os 
maxillaire.  Cettecavité  n'est  autre  chose  que  l'alvéole  de  la  dent 
correspondante.  Le  tissu  osseux,  excentriquement  refoulé  par  la 
pression  croissante  de  la  tumeur,  se  tasse,  se  dispose  en  une  lame 
compacte,  et  finit  par  constituer  une  sorte  de  coque,  qui  s'amin- 
cit à  mesure  qu'elle  se  dilate.  Lorsque  la  tumeur  est  devenue 
volumineuse,  la  coque  osseuse,  de  plus  en  plus  amincie,  peut  se 
réduire  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  parchemin,  et  céder  sous  la 
pression  du  doigt  en  produisant  une  sorte  de  crépitation  onnue 
sous  le  nom  (iQ  sensation  de  parchemin.  Plus  tard  enfin  certaines  par- 
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ties  de  la  paroi  osseuse  peuvent  se  résorber  entièrement,  et  le  kysle 
alors  se  trouve  en  rapport  direct  avec  la  muqueuse  buccale. 

Il  est  superllu  sans  doute  d'ajouter  que  la  pression  mécanique 
exercée  par  la  tumeur  sur  les  parties  qui  l'entourent  est  de  nature 
à  comprometlre  h  la  fois  la  solidité  du  maxillaire,  l'implantation  et  ' 
le  développement  des  dents  environnantes.  Les  dents  dont  l'érup-  i 
tion  estdéjà  achevée  peuvent  ôtreébranlées  etexpulsées  parsuite  de 
l'atrophie  de  leurs  alvéoles;  celles  qui  sont  encore  incluses  dans 
les  mâchoires  peuvent  être  au  contraire  arrêtées  dans  leur  éruption, 
tantôt  parce  qu'elles  sont  simplement  déviées,  tantôt  parce  que  la 
tumeur  fait  irruption  dans  leur  alvéole,  après  avoir  déterminé  l'a- 
trophie et  l'absorption  de  la  cloison  osseuse  qui  l'en  séparait.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  cavité  osseuse  oii  l'odontôme  est  contenu  recèle 
en  même  temps  une  ou  plusieurs  dents  régulièrement  conformées, 
mais  dont  le  développement  peut  être  quelquefois  arrêté  ou  retardé. 
Ces  dents  peuvent-elles  se  fusionner  avec  l'odontôme?  Je  n'oserai 
pas  le  nier;  la  chose  toutefois  me  semble  peu  probable  en  théorie, 
et  j'ajoute  qu'en  fait,  je  n'en  connais  aucun  exemple.  Les  cas  où 
l'on  a  supposé  l'existence  de  cette  fusion  doivent  recevoir  une  in- 
terprétation toute  différente. 

Si  la  présence  d'un  odontôme  est  capable  de  nuire  à  l'évolution 
des  dents  en  voie  de  formation,  elle  est  capable  à  plus  forte  raison 
d'empêcher  le  développement  des  germes  dentaires  qui,  dans  l'or- 
dre naturel  des  choses,  devraient  se  former  ultérieurement  dans  la 
partie  adjacente  du  maxillaire.  C'est  ainsi  qu'un  odontôme  de  la 
première  dentition  peut  faire  avorter,  dans  toute  la  région  qu'il 
occupe,  les  germes  des  dents  permanentes.  C'est  ainsi  encore 
qu'un  odontôme  de  la  première  ou  de  la  seconde  grosse  molaire 
peut  faire  avorter  le  germe  de  la  dent  de  sagesse.  Sous  ce  rapport 
les  odontômes  sont  beaucoup  plus  nuisibles  à  la  dentition  que  les 
kystes  séreux  des  mâchoires,  lesquels  ont  également  leur  siège 
dans  les  follicules  dentaires. 

Les  odontômes,  comme  la  plupart  des  tumeurs,  tendent  à  s'ac- 
croître de  préférence  dans  le  sens  oii  ils  rencontrent  le  moins  de 
résistance.  Aussi  font-ils  généralement  saillie  du  côté  de  l'arcade 
alvéolaire.  Ceux  de  la  mâchoire  supérieure  toutefois  peuvent  se 
porter  vers  la  cavité  du  sinus  maxillaire.  A  la  mâchoire  inférieure, 
la  tumeur  étant  toujours,  dans  l'origine,  située  au-dessus  du  niveau 
du  canal  dentaire,  laisse  au-dessous  d'elle  une  notable  partie  de 
la  hauteur  de  la  branche  horizontale  de  l'os,  de  sorte  que  celle 
branche  conserve  une  grande  solidité,  quoique  la  partie  alvéolaire. 
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réduite  à  une  mince  coque  osseuse,  n'offre  plus  qu'une  faible  résis- 
tance. De  là  résulte  la  possibilité  d'enlever  la  plupart  des  odon- 
tômes  sans  interrompre  la  continuité  du  maxillaire  inférieur.  Mais 
cette  règle  n'est  pas  sans  exception.  Les  odontômes  qui  datent  de 
la  première  enfance  peuvent  quelquefois  déterminer  l'amincisse- 
ment, l'atrophie  et  la  résorption  de  la  partie  inférieure  de  la 
branche  horizontale  aussi  bien  que  de  sa  partie  supérieure,  de 
sorte  que  la  mâchoire,  après  l'ablation  de  la  tumeur,  perd  toute  sa 
solidité.  On  est  obligé,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  de  recourir  à  la  résec- 
tion; mais  cette  disposition  étant  exceptionnelle,  et  ne  pouvant 
être  reconnue  avec  certitude  avant  l'opération,  le  chirurgien  doit 
toujours  essayer  d'extirper  seulement  l'odontôme,  en  se  réservant 
de  réséquer  l'os  immédiatement  après,  si  cela  paraît  nécessaire. 

Les  odontômes  embryoplastiques  n'ont  aucune  tendance  à  la  den- 
tifîcation;  ils  conservent  toujours  la  même  structure,  et  peuvent,  à 
toutes  les  époques,  prendre  de  l'accroissement,  sans  que  leur  pro- 
pre organisation  y  mette  obstacle.  Les  autres  odontômes  sont  den- 
tifiables,  quoique  diverses  circonstances  puissent  les  empêcher  de 
se  dentifier.  Ceux  qui  se  dentifient  présentent,  dans  leur  évolution, 
trois  périodes  :  1°  une  période  de  formation  pendant  laquelle  ce 
sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  molles,  vasculaires  dans  toute  leur 
étendue,  et  tendant  à  s'accroître;  2°  une  période  de  dentification, 
oii  leur  croissance  est  sinon  tout  à  fait  arrêtée,  du  moins  notable- 
ment ralentie,  et  où  des  tissus  dentaires,  en  quantité  croissante, 
viennent  former,  au  sein  de  la  masse  morbide  ou  à  sa  surface,  une 
nouvelle  substance  qui  se  développe  aux  dépens  de  leur  première 
trame;  3°  enfin,  une  période  d'état  oii  la  dentification  est  achevée, 
et  où  la  tumeur  devient  entièrement  stationnaire  dans  sa  structure 
comme  dans  son  volume. 

Il  semble  au  premier  abord  que,  parvenue  à  cet  état  définitif  et 
ayant  toutàfaitcessé  de  s'accroître, la  tumeur  devrait  cesser  en  même 
temps  de  nuire  aux  parties  environnantes  et  de  provoquer  des 
symptômes  de  réaction.  Il  n'en  est  rien  cependant,  et  c'est  préci- 
sément alors  que  les  odontômes  provoquent  les  accidents  les  plus 
sérieux.  Cela  tient,  sans  doute,  en  partie  à  la  dureté  plus  grande  de 
la  masse  morbide,  qui,  souvent  irrégulière  dans  ses  contours,  exerce 
sur  la  paroi  du  kyste  une  action  irri  tante.  Mais  il  y  a  une  autre  cause 
plus  décisive  :  c'est  la  chute  spontanée  de  la  tumeur,  qui,  perdant 
peu  à  peu  toutes  ses  connexions  vasculaires,  finit  par  devenir  libre 
dans  la  cavité  du  kyste,  et  par  se  comporter  comme  un  corps  étran- 
ger. Ce  phénomène  est  analogue  à  celui  qui  amène,  chez  certains 
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vieillards,  la  chute  de  dcnls  pari'aitcment  saines,  mais  dont  le  con- 
duit nourricier  a  6l6  oblitéré  par  suite  des  progrès  de  la  dentidca- 
tion.  Avant  de  se  dentifier,  les  odontômes  sont  vasculaires;  ils  ne 
le  sont  plus  aprèsla  dentificalion,  et  c'est  alors  que,  n'ayant  plus  de  ' 
connexions  avec  rorganisnne,  ils  tendent  à  provoquer  autour  d'eux  I 
des  accidents  inflammatoires  plus  ou  moins  intenses,  tels  que  l'os-  | 
téite,  la  carie  ou  la  nécrose  partielle  du  maxillaire,  les  perforations  | 
multiples  du  kyste  osseux,  les  abcès  ossifluents  ouverts,  soit  dans  i 
la  bouche,  soit  à  l'extérieur,  etc.  j 

Ces  accidents,  au  surplus,  ne  sont  pas  inévitables.  Ils  peuvent 
faire  entièrement  défaut,  ou  se  réduire  à  une  simple  perforation  de 
la  gencive.  Dans  ce  dernier  cas,  l'odontôme  devient  apparent  dans 
l'intérieur  delà  bouche,  commeune  dentquifaitson  éruption,  et  peut 
même  servir  àla  mastication  au  même  titre  que  les  dents  normales.  ^ 

Marche,  symptômes, pronostic. —  Lesodontômesse  développentton- 
jours,  pendant  quelque  temps,  dans  l'épaisseur  du  maxillaire  avant 
deconstituerune  tumeur  apparente.  Pendantcettepremière période, 
ils  provoquent  quelquefois  des  douleurs  assez  vives,  analogues  aux 
névralgies  dentaires,  mais,  d'autres  fois,  les  douleurs  font  entière- 
ment défaut,  et  le  premier  symptôme  est  l'apparition  de  la  tumeur. 

Cette  tumeur  occupe  l'un  des  points  de  la  région  des  dents  mo- 
laires. Au  maxillaire  inférieur,  elle  est  plus  ou  moins  fusiforme, 
faisant  toutefois,  en  général,  un  peu  plus  de  saillie  en  dehors  qu'en 
dedans;  elle  est  située,  au  moins  pendant  les  premiers  temps,  au- 
dessous  du  niveau  du  bord  alvéolaire.  Au  maxillaire  supérieur,  elle 
constitue  une  saillie  arrondie  qui  soulève  la  muqueuse  buccale  au- 
dessus  de  ce  bord.  Plus  tard,  en  se  développant  dans  le  sens  de  la 
hauteur,  elle  finit  par  atteindre  le  niveau  du  bord  alvéolaire,  et  par 
se  placer  immédiatement  au-dessous  de  la  gencive. 

Cette  tumeur  est  indolente  à  la  pression,  et  présente  longtemps 
une  dureté  osseuse.  Mais,  lorsqu'elle  a  dilaté  le  bord  alvéolaire,  et 
qu'elle  n'est  plus  séparée  du  doigt  explorateur  que  par  la  gencive 
doublée  du  kyste  membraneux,  on  sent  à  ce  niveau  qu'elle  est  à  la 
fois  ferme  et?  dépressible,  et  qu'elle  consiste,  par  conséquent,  en 
une  masse  solide  plus  ou  moins  souple,  contenue  dans  une  cavité 
osseuse  incomplète. 

En  même  temps,  et  par  suite  de  son  volume  croissant,  elle  dilate 
la  paroi  du  kyste  osseux  qui  la  recèle;  et  il  arrive  un  moment  où 
cette  coque,  amincie  par  la  distension ,  peut  céder  en  certains 
points  sous  la  pression  du  doigt,  en  donnant  tantôt  seulement  la 
sensation  d'une  résistance  vaincue,  tantôt  la  sensation  plus  caracté- 
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risliqiie  d'un  petit  craquement,  analogue  ù,  celui  du  parchemin  sec- 
Cette  sensation  de  parchemin,  décrite  par  Dupuytren,  n'est  pas, 
comme  il  paraissait  le  croire,  exclusivement  propre  aux  odontômes 
embryoplastiques (qu'il  nommait  corps  fibreux  des  mâchoires);  elle 
peut  se  présenter  aussi  non-seulement  dans  plusieurs  autres  variétés 
d'odontômes  non  dentifiés,  mais  encore  dans  les  kystes,  les  chon- 
drômes,  et  môme  les  tumeurs  des  os  maxillaires.  Il  faut  tenir  compte 
de  cette  dernière  éventualité  dans  le  diagnostic  des  odontômes. 
En  examinant  la  partie  de  l'arcade  dentaire  qui  correspond  à  la 
tumeur,  et  en  la  comparant  avec  la  région  molaire  du  côlé  opposé, 
on  constate  presque  toujours  l'absence  d'une  ou  plusieurs  dents. 
Les  dents  atteintes  d'odontômes  coronaires  circonscrits,  ou  d'o- 
dontômes radiculaires,  peuvent  faire  normalement  leur  éruption. 
Mais,  dans  les  autres  cas,  la  dent  affectée  d'odontôme  reste  ordi- 
nairement incluse  dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire.  —  On  constate 
donc  alors  au  moins  l'absence  de  cette  dent.  De  plus,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit,  les  dents  dont  l'éruption  devait  s'effectuer 
après  celle  de  la  dent  malade  sont  souvent  déviées  par  la  tumeur, 
et  ne  peuvent  pas  se  faire  jour  vers  l'extérieur.  Par  exemple, 
dans  le  cas  où  l'odontôme  occupe  la  première  molaire,  la  se- 
conde et  la  troisième  molaire  n'effectuent  pas  leur  éruption. 
Enfin,  l'odontôme  peut  débuter  sur  une  dent  avant  que  celles 
qui  la  précèdent  soient  sorties  de  la  mâchoire,  ou  môme  avant 
qu'elles  soient  entièrement  formées  ;  et  alors  la  tumeur  peut,  soit 
en  les  déviant,  soit  en  arrêtant  leur  développement,  les  empêcher 
d'achever  leur  évolution.  L'inspection  de  l'arcade  dentaire  permet 
donc  de  constater  presque  toujours  l'absence  de  la  dent  de  l'odon- 
tôme et  de  celles  qui  la  suivent,  et,  quelquefois  aussi,  l'absence 
d'une  et  même  de  deux  de  celles  qui  la  précèdent. 

Cette  règle,  au  surplus,  est  loin  d'être  invariable.  Elle  n'est  ap- 
plicable qu'aux  odontômes  d'un  grand  volume.  Il  est  clair  que 
lorsque  la  tumeur  est  petite,  les  dents  qui  l'avoisinent  peuvent 
échapper  à  son  influence. 

Le  développement  de  la  tumeur  est  quelquefois  assez  rapide 
surtout  chez  les  très-jeunes  enfants.  Mais  ordinairement  il  est  assez 
lent.  On  a  même  vu  des  odontômes  rester  à  peu  près  stationnaires 
pendant  un  grand  nombre  d'années,  et  voilà  pourquoi  on  a  pu  ob- 
server ces  tumeurs  sur  des  individus  âgés  de  plus  de  30  ans  et 
même  dans  un  cas  chez  un  homme  de  34  ans  (1).  Peuvent-elles 'de- 

(I)  Les  odontômes  des  follicules  dentaires  surnuméraires  peuvent,  comme  ces  fol- 
licules mômes,  se  développer  dans  l'âge  adulte. 
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venir  définitivement  stationnaires,  et  persister,  sans  accidents,  jus- 
que ans  un  âge  avancé?  Gela  s'est  vu  chez  le  cheval,  mais  je  n'en 
connais  pas  d'exemple  chez  l'homme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a,  dans  la  marche  des  odontômes,  une  pre- 
mière période  pendant  laquelle  ils  ne  provoquent  autour  d'eux 
qu'une  réaction  nulle  ou  insignifiante.  Ils  sont  alors  indolents 
à  la  pression  et  ne  gênent  la  mastication  que  par  le  volume  de  la 
tumeur  qu'ils  produisent.  Ils  peuvent,  il  est  vrai,  donner  lieu  à  des 
douleurs  névralgiques.  Ils  peuvent  môme,  en  envahissant  d'arrière 
en  avant  les  alvéoles  voisins,  amenerl'ébranlement  et  la  chute  d'une 
ou  plusieurs  dents.  Mais  ils  ne  s'accompagnent  d'aucune  inflamma- 
tion appréciable.  Cette  période,  comme  on  l'a  déjà  vu,  peut  durer 
longtemps. 

Dans  la  seconde  période,  qui,  pour  les  odontômes  dentifiables, 
coïncide  en  général  avec  l'époque  où  leur  dentifîcation  s'achève,  il 
survient  une  inflammation  plus  ou  moins  intense;  la  tumeur  devient 
douloureuse;  le  kyste  suppure,  s'ulcère,  s'ouvre  dans  la  cavité  buc- 
cale. Le  tissu  osseux  adjacent  devient  bientôt  le  siège  d'une  ostéite 
qui  peut  se  propager  au  loin  dans  l'os  maxillaire,  déterminer  la 
chute  de  plusieurs  dents,  amener  la  formation  de  caries,  de  né- 
croses, de  périostites,  d'abcès  ossifluents.  Ces  abcès  s'ouvrent  soit 
dans  la  bouche,  soit  à  l'extérieur,  et  fournissent  une  suppuration 
fétide,  abondante,  intarissable,  qui,  se  mêlant  à  la  salive,  peut  deve- 
nir une  cause  d'infection  putride.  L'épuisement  et  la  mort  ont 
été  plus  d'une  fois  la  conséquence  de  ces  accidents.  Certains  odon- 
tômes, au  moment  où  leur  dentifîcation  s'achève,  perdent  toutes 
leurs  connexions  vasculaires  et  deviennent  de  véritables  corps 
étrangers  :  les  accidents  que  nous  venons  d'indiquer  sont  alors 
tout  à  fait  inévitables. 

Le  pronostic  des  odontômes  est  donc  sérieux,  mais  il  tire 
toute  sa  gravité  des  complications  qui  surgissent  autour  de  la  tu- 
meur et  non  de  la  tumeur  elle-même.  Celle-ci  ne  présente  aucun 
des  caractères,  aucune  des  propriétés  dont  l'ensemble  constitu 
ce  qu'on  appelle  la  malignité.  Dans  sa  période  d'accroissement,  elle 
se  borne  à  refouler  les  parties  environnantes,  et  ne  les  envahit  ja 
mais  par  propagation  ;  elle  n'a  aucune  tendance  à  s'ulcérer  ;  ell 
n'exerce  sur  les  ganglions  aucune  action  spécifique,  elle  ne  déter 
mine  ni  infection  générale  ni  généralisation.  Enfin,  lorsqu'elle  es' 
complètement  enlevée,  elle  ne  récidive  ni  sur  place  ni  à  dis 
tance. 

En  un  mot,  tout  nous  autorise  à  ranger  les  odontômes  au  nombre 
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des  productions  accidentelles  qui  sont  la  conséquence  d'un  trouble 
dénutrition  entièrement  local ,  Et  ce  qui,  dans  beaucoup  de  cas, 
atténue  encore  le  pronostic,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  la  tumeur 
se  prôte  à  l'énucléation,  disposition  qui  permet  souvent  d'en  pra- 
tiquer l'extirpation  à  l'aide  d'une  opération  relativement  peu  grave, 
et  sans  détruire  la  continuité  du  maxillaire. 

Diagnostic.  —  Il  pourra  paraître  prématuré  de  traiter  ici  du  dia- 
gnostic desodontômes,  puisque  jamais  jusqu'ici  la  nature  de  ces  tu- 
meurs n'a  été  exactement  déterminée  sur  le  vivant.  Mais  les  carac- 
tères qui  distinguent  certaines  variétés  ont  été  plusieurs  fois  cons- 
tatés par  les  chirurgiens ,  Par  exemple,  nous  pouvons  profiter  des 
observations  de  Dupuytren,  qui  a  connu  quelques-uns  des  traits 
distinctifs  de  nos  odontômes  embryoplastiques,  appelés  par  lui  corps 
fibreux  enkystés  des  mâchoires.  Les  notions  que  nous  allons  exposer 
ne  sont  donc  pas  entièrement  théoriques.  Elles  découlent  d'ailleurs 
d'un  certain  nombre  de  faits  cliniques  qui  existent  dans  la  science 
sous  des  titres  divers  et  que  nous  pouvons  aujourd'hui,  d'après  la 
description  des  pièces,  considérer  avec  certitude  comme  des  cas 
d'odontômes.  Elles  n'ont  sans  doute  pas  la  valeur  des  règles  de  dia- 
gnostic qui  ont  reçu  fréquemment  la  sanction  de  la  pratique,  mais 
nous  espérons,  du  moins,  qu'elles  pourront  être  utilisées  à  l'a- 
venir. 

Nous  avons  déjà,  à  plusieurs  reprises,  indiqué  l'un  des  princi- 
paux éléments  de  ce  diagnostic.  Nous  voulons  parler  de  l'époque 
de  la  vie  où  débute  la  tumeur.  Une  tumeur  maxillaire  dont  la  for- 
mation est  évidemment  postérieure  à  la  fin  de  la  seconde  dentition, 
ou  seulement  à  l'époque  où  s'achève  l'évolution  des  dents  de  la  ré- 
gion malade,  n'a  presque  aucune  chance  d'être  unodontôme.  Nous 
dirions  même  qu'elle  n'en  a  aucune  si  nous  ne  savions  que  des 
germes  surnuméraires  peuvent  se  développer  dans  les  mâchoires 
jusque  dans  l'âge  adulte;  mais  cette  chance  est  tellement  minime 
qu'elle  peut  être  presque  entièrement  négligée.  L'idée  d'un  odon- 
tôme  devra  donc  être  écartée  comme  improbable,  lorsque  la  tu- 
meur aura  débuté  après  l'époque  de  la  dentition. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  aurons  à  examiner  succes- 
sivement le  cas  où  la  tumeur  reste  plus  ou  moins  complètement  in- 
cluse dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire,  et  celui  où  une  éruption  gra- 
duelle, non  accompagnée  de  suppuration,  met  à  jour  sur  l'arcade 
dentaire  une  notable  partie  de  la  dent  malade. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est  principalement  rationnel; 
dans  le  second  cas,  au  contraire,  l'inspection  directe  de  la  partie 
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de  la  masse  dentaire  qui  fait  saillie  dans  la  bouche  fournit  des 
signes  sensibles,  quelquefois  tout  à  fait  décisifs. 

Tous  les  odontômcs  dentifiés  peuvent  percer  lentement  la  gen- 
cive, et  eiïectuer  une  éruption  plus  ou  moins  comparable  à  celle 
d'une  dent  normale.  Cette  circonstance  ne  se  présente  qu'excep- 
tionnellement pour  les  odontômes  odontoplastiques,  tandis  qu'elle 
est  bien  plus  fréquente  pour  les  odontômes  coronaires  diffus,  et 
qu'elle  est  à  peu  près  constante  pour  les  odontômes  coronaires  cir- 
conscrits, et  pour  les  odontômes  radiculaires. 

Les  odontômes  coronaires  circonscrits  se  reconnaissent  à  la  sim- 
ple inspection  de  la  couronne,  qui  tient  son  rang  et  sa  place,  et 
qui  est  régulièrement  conformée,  à  cela  près  qu'elle  supporte  sur 
un  de  ses  côtés  une  petite  masse  dentaire  irrégulière  et  comme  ver- 
ruqueuse.  Cette  petite  végétation,  lorsqu'elle  est  retenue  près  du 
collet,  pourrait  être  confondue  avec  un  amas  détartre;  mais  il 
suffit  de  nettoyer  et  de  déchausser  un  peu  la  dent  pour  rendre  le 
diagnostic  évident. 

Les  odontômes  radiculaires  dont  la  couronne  a  fait  son  éruption 
sont  caractérisés  par  l'existence  d'une  tumeur  régulière  très-dure, 
située  dans  l'épaisseur  du  bord  alvéolaire,  immédiatement  au- 
dessous  d'une  dent  molaire  bien  conformée,  tumeur  indolente,  qui 
existait  avant  l'éruption  de  cette  dent,  et  qui,  depuis  l'éruption,  n'a 
pris  aucun  accroissement.  On  pourrait  la  confondre  avec  une  tumé- 
faction dutissu  osseux  péri-alvéolaire,accidentqui  survient  quelque- 
fois au  moment  de  l'éruption  de  certaines  dents;  mais  cette  tumé- 
faction, produite  par  l'inflammation  du  tissu  osseux,  estplus  diffuse 
que  celle  de  l'ondontôme;  elle  présente  d'ailleurs  les  caractères  de 
l'ostéite,  et  se  dissipe  ordinairement,  ou  du  moins  s'atténue  d'une 
manière  notable  lorsque  l'éruption  est  achevée. 

Lorsque  les  odontômes  coronaires  effectuent  leur  éruption,  la  par- 
tie de  la  couronne  qui  les  surmonte  paraît  la  première  au-dessus 
de  la  gencive  ;  après  elle  paraît  en  général  une  partie  dentifîée  irré- 
gulièrement, et  cette  masse  extra-alvéolaire  se  continue  directe- 
ment avec  une  tumeur,  en  général  plus  volumineuse,  qui  reste  in- 
cluse dans  l'épaisseur  de  l'os.  Le  diagnostic  est  donc  le  même  que 
dans  les  cas  précédents,  avec  ceci  de  plus,  que  la  couronne  que 
l'on  aperçoit  est  incomplète  et  qu'elle  fait  corps  avec  une  masse 
dentaire  irrégulière  qui  la  supporte. 

Enfin  les  odontômes  odontoplastiques  dentifiés  qui  percent  la 
gencive  sont  d'un  diagnostic  encore  plus  facile.  Leur  situation  sur 
le  bord  alvéolaire,  au  niveau  de  la  rangée  des  dents,  prouve  qu'il 
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s'àgit  d'une  tumeur  dentaire;  et  la  forme  très-irrégnlière  de  cette 
tumeur,  l'absence  d'une  couronne  figurée^  prouvent  que  cet  odon- 
tôme  est  né  pendant  la  période  odontoplastique.  On  a  plus  d'une 
fois  pris  ces  tumeurs  pour  des  séquestres  ou  pour  des  exostoses 
des  os  maxillaires,  mais  l'erreur  n'était  vraiment  possible  qu'à  une 
époque  où  l'bistoire  des  odontômes  était  inconnue. 

Passons maintenantaux  odontômes  qui  restent  inclusdansl'épais- 
seur  des  mâchoires.  Le  diagnostic  ici  est  rendu  plus  difficile  par 
cette  circonstance  que  la  tumeur  est  inaccessible  à  l'exploration 
directe;  mais,  d'un  autre  côté,  les  troubles  particuliers  qu'elle  fait 
subiràl'éruptiondes  dents, etqui  sont  d'autantplus  graves  qu'elle  est 
plus  volumineuse,  fournissent  des  indications  précieuses  et  quel- 
quefois décisives. 

Le  premier  élément  du  diagnostic  est  la  détermination  de  l'é- 
poque et  du  lieu  précis  où  la  tumeur  a  débuté  et  des  rapports 
qu'elle  affecte  avec  l'appareil  de  la  dentition.  Si  la  tumeur  occupe 
la  région  des  incisives,  l'idée  de  l'odontôme  est  écartée  comme 
improbable,  puisque  jusqu'ici  les  germes  de  ces  dents  paraissent 
n'avoir  aucune  tendance  à  se  développer  sous  forme  de  tumeur 
solide.  Le  jugement  devra  être  plus  réservé  si  la  tumeur  est  située 
d.ans  la  région  de  la  dent  canine;  car  on  connaît  un  exemple  d'o- 
dontôme  de  cette  dent,  mais  on  n'en  connaît  qu'un  seul,  chez 
l'homme  du  moins;  et  dans  ce  cas  unique,  l'odontôme,  né  après  la 
formation  d'une  grande  partie  de  la  couronne  (odontôme  coro- 
naire), n'avait  pas  empêché  celle-ci  de  faire  son  éruption,  de  sorte 
qu'il  n'existe  en  réalité  aucune  observation  d'odontôme  d'une  ca- 
nine humaine,  demeuré  inclus  dans  la  mâchoire.  En  somme,  tous 
les  faits  recueillis  jusqu'à  ce  jour  nous  autorisent  à  restreindre 
notre  diagnostic  des  odontômes  inclus,  à  ceux  qui  occupent  la  ré- 
gion des  molaires. 

Considérons  donc  une  tumeur  maxillaire,  développée  dans  la  ré- 
gion des  dents  molaires,  et  dont  la  formation  est  antérieure  à  l'é- 
poque où  l'éruption  de  ces  dents  s'est  effectuée  du  côté  opposé. 
Ces  deux  premières  condifions  sont  nécessaires  pour  que  la  tu- 
meur puisse  être  un  odontôme,  mais  il  faut  en  outre  que  l'éruption 
des  molaires  du  côté  malade  soit  incomplète,  et  qu  i!  manque  au 
moins  une  de  ces  dents,  car  nous  laissons  de  côté  Féventualité  tou- 
jours très-improbable  d'un  odontôme  développé  dans  un  bulbe 
surnuméraire. 

Il  manque,  disons-nous,  au  moins  une  dent,  celle  qui  est  le  siège 
•Icl'odontôme.  La  constatation  de  ce  caractère  estfacile,  même  chez 


«Jl^  DES  ODONTOMES  EN  GÉNÉRAL. 

es  sujets  dont  la  dentition  n'est  pas  achevde,  puisque  le  côté  sain 
de  la  mâchoire  fournit  un  terme  de  comparaison  ;  mais  il  ne  suffit 
pas  de  constater  que  l'arcade  dentaire  est  actuellement  incomplète- 
il  faut  constater  encore,  par  un  interrogatoire  précis,  qu'elle  l'a 
toujours  été.  La  plupart  des  tumeurs  maxillaires  peuvent  en  effet 
amener  l'ébranlement  et  la  chute  d'une  ou  plusieurs  dents*;  d'au- 
tres fois  les  dents,  quoiquesolidement  implantées,  ont  été  arrachées 
dans  l'espoir  de  calmer  les  douleurs  provoquées  par  la  tumeur. 
C'est  une  cause  d'erreur  sur  laquelle  il  suffit  d'appeler  l'attention 
des  praticiens.  Ainsi  l'absence  d'une  ou  plusieurs  dents  ne  prouvé 
rien;  mais  lorsqu'on  constate  que  ces  dents  sont  absentes  par 
défaut  d'éruption,  le  diagnostic  d'une  affection  de  l'un  des  follicules  j 
dentaires  devient  très-probable.  j 

Cette  affection  peut  être  un  kyste  ou  un  odontôme,  et  pendant  ' 
les  premiers  temps  le  diagnostic  est  souvent  douteux.  Lorsque  le 
kyste  dentaire  est  assez  avancé  dans  son  développement,  il  amincit 
sa  coque  osseuse,  il  peut  devenir  fluctuant  et  môme  transparent, 
et  l'incertitude  disparait  alors  (1).  Mais  déjà  avant  cette  époque  le  , 
diagnostic  peut  être  rendu,  sinon  certain,  du  moins  probable  par 
les  circonstances  suivantes  : 

Le  kyste  dentaire  se  développe  principalement  du  côté  de  la  face 
antéro-cxterne  du  maxillaire  inférieur,  tandis  qu'en  général,  l'o- 
dontôme  fait,  en  outre,  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  sur 
la  face  postéro-interne  de  l'os.  A  la  mâchoire  supérieure,  ce  trait 
distinctif  est  moins  prononcé  ;  toutefois  il  ne  fait  pas  entièrement 
défaut. 

La  tumeur  du  kyste  dentaire  ne  se  rapproche  pas  autant  du 
bord  alvéolaire  que  celle  de  l'odontôme  ;  elle  s'arrête  môme,  en 
général,  à  plus  d'un  centimètre  de  la  ligne  d'émergence  des  dents. 
L'odontôme  au  contraire,  en  se  développant,  envahit  et  dilate  le 
bord  alvéolaire  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  membrane 
gingivale .  wL 

Le  kyste  dentaire  ne  porte  pas  atteinte  à  l'éruption  des  dent» 
voisines.  La  dent  dont  le  follicule  est  affecté  est  absente;  mais  l 
celles  qui  la  précèdent  et  celles  qui  la  suivent  sont  au  complet, 
et  forment  môme  le  plus  souvent  une  rangée  parfaitement  continue, 

(t)  Nous  lisons  toutefois  dans  une  observation  de  M.  Nélaton  qu'une  tumeur  fibreuse 
enkystée  (c'est-à-dire  un  odontôme  embryoplastique)  du  maxillaire  inférieur  présentait 
une  légère  translucidiié.  Une  ponction  exploratrice  pratiquée  avec  une  aiguille  à 
cataracte  prouva  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  kyste,  mais  d'une  tumeur  solide.  (G«- 
zeile  des  hôpilaux,  3  juillet  1852,  p.  109.) 
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de  sorle  que  le  défaut  de  la  denlition  n'est  pas  évident,  et  qu'il  faut 
compter  les  dents  pour  le  constater.  ■ 

L'odontôme  au  contraire  empôclie  l'éruption  des  dents  qui  au- 
raient dû  prendre  rang  après  la  dent  malade,  quelquefois  môme 
d'une  ou  deux  des  dents  qui  la  précèdent. 

Ces  divers  caractères  distinctifs  perdent  tout  ou  partie  de  leur 
valeur  lorsque  l'affection  occupe  le  follicule  de  la  dent  de  sagesse. 
Le  diagnostic  alors  pourrait  rester  douteux  si  l'on  n'avait  la  ressource 
de  pratiquer  une  ponction  exploratrice,  qui  doit  être  faite  sur  le 
point  le  plus  dépressible.  La  situation  de  ce  point  fournit  déjà  une 
indication  d'une  certaine  valeur;  dans  l'odontôme,  en  effet,  il  se 
trouve  en  général  sur  la  face  de  la  tumeur  qui  correspond  au  bord 
;ilvéolaire,  tandis  que,  s'il  s'agit  d'un  kyste,  c'est  toujours  sur  la 
tace  anléro-externe  delà  tumeur  que  la  paroi  est  le  plus  amincie. 

Le  caractère  désigné  par  Dupuytren  sous  le  nom  de  sensation  de 
jiarchemin  s'observe  dans  les  kystes  comme  dans  les  odontômes. 
Il  est  d'ailleurs  certain  que  plusieurs  autres  espèces  de  tumeurs 
maxillaires^  en  dilatant  et  amincissant  l'écorce  compacte  de  l'os, 
donnent  lieu,  en  certains  points  et  à  un  certain  moment,  à  la  même 
sensation.  Ce  caractère  n'a  donc  pas  toute  la  valeur  que  lui  accordait 
Dupuytren.  N'oublions  pas  d'ailleurs  qu'il  ne  se  manifeste  qu'assez 
tard,  lorsque  l'odontôm.e  a  pris  assez  de  volume  pour  rendre  flexible 
la  coque  osseuse  qui  l'entoure;  ajoutons  enfin  qu'il  disparaît  lors- 
que la  tumeur  est  dentifiée. 

S'il  était  donné  à  un  chirurgien  d'examiner  un  odontôme  denti- 
fîable  avant,  pendant  et  après  la  dentification,  de  constater  d'abord 
l'existence  d'une  tumeur  dépressible  donnant  la  crépitation  du  par- 
chemin, et  de  reconnaître  que  plus  tard  cette  même  tumeur  est 
devenue  très-dure,  le  diagnostic  serait  tout  à  fait  certain. 

Il  ne  le  serait  pas  moins  si,  sur  la  face  de  la  tumeur  qui  corres- 
pond au  bord  alvéolaire,  on  sentait  avec  le  doigt  des  noyaux  d'une 
dureté  osseuse,  entourés  d'une  substance  encore  souple  et  dépres- 
sible, ce  qui  serait  l'indice  non  équivoque  d'un  odontôme  en  voie 
de  dentification.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  que  j'ai  opéré  avec  mon 
regrettable  ami  Follin,  j'avais  diagnostiqué  avant  l'opération  une 
tumeur  myéloïde,  en  souvenir  d'une  pièce  sur  laquelle  j'avais  trou- 
vé des  végétations  osseuses  assez  volumineuses,  au  milieu  d'une  tu- 
meur myéloïde  de  la  mâchoire  inférieure.  Après  l'opération,  je 
constatai  avec  surprise  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  en  voie  de  den- 
tification; surprise  d'autant  plus  naturelle  que  ce  fait,  alors  entiè- 
rement nouveau,  est  encore  aujourd'hui  unique  dans  la  science. 
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C'est  celte  pièce  remarquable  qui  m'a  conduit  à  l'exolicafinn 
tumeurs  denlitlées,  et  qui  m'a  permis  de  coustitul Te'X" 
odontômes;  et  j'ai  lieu  de  croire  que,  lorsqu'un  fait  semblable 
présentera  de  nouveau  à  l'observation,  le  caractère  qui  m'a  ind\^ 
en  erreur  sera  précisément  celui  qui  servira  à  établir  un  diagnostic 

Les  odontômes  dentiPiés  ont  été  plus  d'une  fois  pris  pour  des 
exostoses  ou  pour  des  séquestres,  non -seulement  à  cause  de  leu 
dm-eté  mais  encore  à  cause  des  résultats  fournis  par  l'exploratio^ 
duecte,  faite  au  moyen  du  stylet.  On  n'a  pas  oublié,  en  effet,  que 
•  Zrr7r  P^,°.^«,^"^^t  souvent  la  formation  d'abcès  ossifluents, 
avec  flslulesmult.plesouvertessoit  dans  labouche,  soit  à  l'extérieur. 
Le  stylet  mtroduit  dans  ces  ouvertures  rencontre  quelquefois  des 
parties  osseuses  cariées  ou  ramollies  par  l'inHammation  ;  mais  il 
pénètre  en  outre  dans  la  cavité  qui  renferme  l'odontôme,  et  y  beurte 
la  surface  dure  et  éburnée  de  la  tumeur.  La  mobilité  de  celle-ci  a 
été  plusieurs  fois  constatée  à  l'aide  du  stylet,  ou  même  à  l'aide  du 
doigt,  dans  certains  cas  où  la  membrane  gingivale,  largement  ul- 
cérée, laissait  apercevoir,  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  la  surface 
de  1  odontome.  Ces  caractères  physiques,  joints  aux  commémora- 
tifs,  doivent  rendre  tout  à  fait  évident  le  diagnostic  des  odontômes 
dentifies.S'il  en  a  été  autrement  jusqu'ici,  c'est  parce  que  l'atten- 
tion des  chirurgiens  n'avait  pas  encore  été  appelée  sur  ces  tumeurs. 

Traitement.  —  Les  odontômes  ne  comportent  d'autre  traitement 
que  l'extirpation,  et  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  gravité 
des  accidents  qu'ils  peuvent  produire  nous  autorise  à  ajouter  que 
ce  traitement  doit  6lre  appliqué  le  plus  tôt  possible. 

La  plupart  des  malades  qui  ont  été  opérés  Font  été  par  la  ré- 
section de  la  partie  correspondante  du  maxillaire,  parce  que  l'on 
avait  diagnostiqué  une  affection  organique  de  l'os  même.  Mais  l'in- 
dication est  tout  autre  maintenant  que  l'on  sait  que  ces  tumeurs 
sont  étrangères  au  tissuosseux,  qu'elles  ne  récidivent  pas,  et  qu'elles 
sont  contenues  dans  un  kyste  qui  en  rend  l'énucléation  facile.  On 
doit  donc  se  proposer  de  n'enlever  que  la  tumeur,  et  de  ne  faire 
subir  au  tissu  osseux  que  la  perte  de  substance  nécessaire  pour  pra- 
tiquer l'énucléation. 

Cette  méthode  de  l'énucléation,  instituée  par  Dupuytrenpour  le 
traitement  des  «  corps  fibreux  »  des  mâchoires,  qui  ne  sont  qu'une 
variété  d'odontômes,  doit  donc  être  étendue  au  traitement  de  tous 
les  autres  odontômes.  Elle  est  toujours  applicable  aux  odontômes 
du  maxillaire  supérieur.  Lorsque  la  tumeur  occupe  la  mâchoire 
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inférieure  il  peut  se  faire  que  l'os  dilaté,  aminci,  ou  même  absorbé 
nai  nlaces'  n^^it  plus  assezde  résistance  pour  conserver  sa  contmuite 
nnrès  l'énùcléation,  et  alors  la  résection  devient  inévitable;  mais  il 
est  rare  que  cette  disposition  puisse  être  constatée  bien  nettement 
avant  l'opération.  Le  chirurgien  doit  donc  se  proposer,  avant  tout, 
de  se  borner  à  l'énùcléation,  mais  se  préparer  toutefois,  le  cas 
échéant,  à  pratiquer  la  résection,  et  disposer  son  opération  en  vue 
de  cette  éventualité. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  de  l'odontôme  radiculaire,  dont 
la  couronne  a  fait  éruption.  D'une  part,  en  effet,  cette  couronne 
donne  prise  aux  instruments  du  dentiste,  et,  d'une  autre  part,  la 
tumeur  est  toujours  très-rapprochée  du  bord  alvéolaire  et  contenue 
dans  un  alvéole  très-dilaté,  d'où  il  ne  paraît  pas  tiès-diffîcile  de 
l'extraire.  Dans  le  cas  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Maisonneuve,  ce  chirurgien,  ayant  constaté  l'existence-  d'une 
tumeur  maxillaire  qu'il  se  proposait  d'opérer,  conseilla  au  malade 
de  faire  d'abord  extraire  une  dent  qui  surmontait  la  tumeur.  Le 
malade  alla  donc  chez  un  dentiste,  qui  arracha  la  dent  sans  diffi- 
culté, et  amena  du  même  coup  un  odontôme  radicuîaire,  gros 
comme  une  petite  noix,  qui  faisait  corps  avec  la  dent  et  constituait 
toute  la  tumeur  (1).  Il  est  probable  que  l'ablation  des  odontômes 
radiculaires  ne  sera  pas  toujours  aussi  simple  ;  mais  il  est  probable 
aussi  qu'on  pourra  toujours,  soit  en  extirpant  une  ou  deux  dents 
voisines,  soit  en  faisant  subir  au  bord  alvéolaire  une  petite  perte 
de  substance,  extraire,  sans  délabrement  notable  et  sans  incision 
extérieure,  les  odontômes  radiculaires.  Si  je  me  borne  à  dire  que 
cela  est  probable,  c'est  parce  que  l'expérience  fournie  par  un  fait 
encore  unique  ne  suffit  pas  pour  établir  une  règle  positive. 

Les  odontômes  entièrement  renfermés  dans  l'épaisseur  des 
mâchoires  ne  peuvent  être  extraits  qu'à  travers  une  large  perte  de 
substance  de  la  paroi  de  ieur  kyste  osseux.  Çeux  qui  occupent  la 
partie  antérieure  de  la  région  des  dents  molaires  peuvent  être 
d'abord  attaqués  par  la  bouche,  sans  incision  préalable  ;  mais  le 
malade  doit  être  prévenu  que  les  incisions  seront  peut-être  néces- 
saires, et  que  la  résection  même  pourra  devenir  indispensable. 
Quant  aux  odontômes  qui  s'étendent  jusqu'au  niveau  des  dents 
molaires  postérieurco,  ils  peuvent  encore  être  extraits  par  la  bou- 
che, mais  seulement  lorsqu'ils  sont  complètement  denlifiés,  et  que 


(1)  Bull,  delà  Soc.  de  chirurgie,  11  juillet  1855,  t.  VI,  p.  59.  —  Forget,  Mem. 
sur  les  anomalies  dentaires,  Paris,  1859,  in-4",  p.  27 . 


DES  ODONTOMES  EN  GÉNÉKAL. 

l'cxploralion  faite  avec  un  stylet,  à  travers  les  fistules,  a  permis  de 
constater  la  mobilité  de  la  masse  dentaire;  ou  encore  lorsque  cette 
masse,  ayant  ulcéré  et  perforé  la  gencive,  fait  dans  la  cavité  buccale 
une  saillie  qui  donne  prise  aux  instruments.  Mais,  lorsqu'il  n'y  a  ni 
ulcération  ni  fistules,  la  tumeur,  dentifiée  ou  non,  n'est  pas'assez 
mobile  pour  ôtre  enlevée  à  travers  une  simple  incision  de  h 
gencive  ;  il  faut  donc  la  mettre  à  découvert  en  réséquant,  dam 
toute  son  étendue,  la  paroi  externe  du  kyste  osseux,  ce  qui  ne 
peut  se  faire  qu'à  l'aide  d'une  incision  de  la  joue. 

Cette  incision,  partant  toujours  de  la  commissure  labiale,  sert 
dirigée  obliquement  en  haut  s'il  s'agit  d'un  odontôme  du  maxillaire 
supérieur.  Si  la  tumeur  occupe  la  mâchoire  inférieure,  le  chirurgier 
taillera  les  chairs  suivant  l'un  des  procédés  usités  dans  la  réseclior 
partielle  du  corps  de  cet  os. 

La  face  externe  de  la  tumeur  étant  mise  à  nu,  on  attaquera  la 
paroi  correspondante  du  kyste  osseux  à  l'aide  des  instruments  ap- 
propriés, et  on  l'excisera  dans  toute  son  étendue.  Alors,  suivant  ; 
que  la  tumeur  paraîtra  plus  ou  moins  énucléable,  suivant  qu'oi|i 
trouvera  aru-dessous  d'elle  une  partie  osseuse  capable  ou  non  dfl 
maintenir  la  continuité  de  l'os, on  se  décidera  pour  l'énucléation  oijl 
pour  la  résection.  Il  est  bien  entendu  que  l'énucléation,  pour  ètrm 
efficace,  doit  être  complète,  car,  s'il  fallait  laisser  en  place  iM 
moindre  parcelle  d'un  odontôme  non  dentifié,  on  s'exposerait  l 
une  récidive.  Le  meilleur  moyen  de  conjurer  cet  accident  consiste 
à  enlever  non-seulement  la  tumeur  proprement  dite,  mais  enccjre 
la  paroi  membraneuse  qui  l'entoure  ;  pour  cela  on  se  servira  d'une 
spatule,  d'un  grattoir,  ou  d'un  de  ces  instruments  mousses  eli 
recourbés,  qu'on  emploie  dans  les  résections  sous-périostées  poun! 
détacher  le  périoste.  Cette  précaution  serait  inutile  si  l'odontômee 
était  entièrement  dentifié,  et  surtout  s'il  était  séparé  de  son  kystes 
membraneux  par  une  couche  de  pus. 

§  5.  —  Historique. 

Après  avoir  exposé  les  principaux  résultats  des  recherches  qui;i 
m'ont  conduit  à  constituer  sous  le  nom  d'odontômes  un  nouveauu 
groupe  de  tumeurs,  je  crois  devoir  indiquer  les  faits  et  les  notionsi' 
dont  je  suis  redevable  à  mes  devanciers. 

La  science  possédait  déjà  deux  ordres  de  notions  se  rattachant,! 
d'une  part  aux  odontômes  dentifiés,  d'une  autre  part  aux  odon- 
tômes  non  dentifiés.  Mais  les  observateurs,  n'ayant  établi  aucun: 
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rapprochement  entre  ces  deux  catégories  d'odontômes,  dont  ils  ne 
connaissaient  pas  la  parenté,  n'avaient  pu  ni  expliquer  la  formation 
des  premiers,  ni  deviner  l'évolution  des  autres,  et  n'avaient  pu  dès 
lors  en  donner  que  des  descriptions  insuffisantes. 

Je  parlerai  d'abord  des  odontômes  dentifiés.  J'en  ai  trouvé  plu- 
sieurs observations  bien  nettes  dans  les  auteurs  du  dix-huitième 
siècle.  La  plus  ancienne  fut  publiée  par  Fauchard  dans  un  chapitre 
intitulé  :  Trois  observations  sur  les  excroissances  pierreuses  formées  sur 
les  dents  ou  dans  leur  voisinage  (1).  J'ai  déjà  indiqué  ce  fait  à  propos 
de  rétiologie  des  odontômes.  En  voici  le  résumé  succinct  :  Un 
enfant  de  4  ans  se  fit,  en  tombant  de  cheval,  une  contusion  de  la 
mâchoire  inférieure  du  côté  droit.  Un  abcès  se  forma  en  ce  point 
et  se  cicatrisa  bientôt,  sans  autre  complication.  Vers  l'âge  de  7  ans, 
une  tumeur  dure  et  indolente  se  développa  graduellement  sur  la 
partie  correspondante  du  maxillaire.  Cette  tumeur  continuant  à 
croître,  on  essaya  d'en  arrêter  les  progrès  en  pratiquant  l'ablation 
de  plusieurs  dents  adjacentes:  mais  cela  ne  produisit  aucune  amé- 
lioration. Il  ne  survint  aucune  complication  jusqu'à  l'âge  de  16  ans, 
époque  oh  un  abcès  se  forma  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 
Cet  abcès  s'ouvrit  dans  la  bouche  et  ne  se  cicatrisa  pas.  En  même 
temps,  la  joue  devint  le  siège  d'une  tuméfaction  inflammatoire 
sur  laquelle  on  pratiqua  d'abord  une  incision,  puis  une  seconde, 
puis  une  incision  cruciale,  suivie  de  plusieurs  cautérisations  au 
fer  rouge.  Le  malade,  las  de  ce  traitement  qui  avait  duré  dix-huit 
mois  et  qui  n'avait  fait  qu'aggraver  sa  position,  finit  par  congédier 
son  chirurgien  ;  mais,  cinq  ans  plus  tard,  il  s'adressa  au  dentiste 
(^arméline,  qui  trouva  dans  la  bouche  une  tumeur  volumineuse, 
thire,  irrégulière,  peu  adhérente,  et  qui  en  pratiqua  l'extraction 
>ans  aucune  difficulté.  Les  accidents  se  dissipèrent  promptement, 
mais  il  resta  à  la  partie  inférieure  de  la  joue  un  trou  qui  communi- 
quait avec  la  bouche,  et  par  où  s'écoulaient  la  salive  et  les  aliments. 
Fauchard  fit  représenter  la  pièce  en  grandeur  naturelle  dans  la 
V-  planche  de  son  ouvrage  (2);  malgré  l'imperfection  de  la  gravure, 
il  est  facile  d'y  reconnaître  les  caractères  d'un  odontôme  dentifié, 
et  tous  les  détails  de  l'observation  confirment  ce  diagnostic  rétro- 
spectif. Mais  Fauchard  ne  pouvait  soupçonner  la  nature  de  cette 
alleclion.  —  Le  titre  d'excroissance pien^euse,  placé  entête  du  cha- 
pitre, l'expression  de  coi^ps  pierreux,  qui  se  trouve  dans  le  texte, 


(1)  Fauchard,  Le  Chirurgien-deniiste,  2*  éd.,  Paris,  1786,  in-12,  t.  I,  p.  397  (La 
éd.  est  de  1728). 

(2)  Môme  volume,  p.  236,  planche  IV. 
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celle  à'époalis  pétrifié,  qui  finuro  dnne  i'n„  i- 
pouvaient  iai^o  .rL        co:Lt:u';;:t  ^  '^i 

morganiqnc  ;  et  ce  qui  semble  appuyer  encoro  oJ.??  / 
c'es.tquelat.oisi.meobservationiLC  r::;:;::  ^S^^ 
à  une  éuornic  masse  de  tartre  déposée  sur  l'une  des  mohirêsT 
femme  trôs-âgée;  -  mais,  au  moment  de  conc  ure  Paûch-  T 
rattacha  à  une  autre  opinion.  «  Ce  n'est  pas,  d  t-  '  une  ' 
«  tarlreuse,  mais  bien  plutôt  un  ...  o..e  Jqu      st  échaonT^  rr 
«  substance  de  l'os  m.me,  par  la  rupture  de  quelqt^  3 
«  euses,  à  peu  près  comme  il  arrive  dans  la  formation  de  C 
«  toses  .>  Il  résulte  de  ce  passage  que  l'auteur,  après  avoir  tan t  so U 

peuhésrte,avaitrmiparconsidérerlatumeur  comme  une  prot  io 
osseuse  Depmslors  etjusqu'àuneépoque  toute  récente,Lol^^^^^ 
mes  den  .hés  ont  été  décrits  le  plus  souventcomme  des  e;ostoses  d  t 
os  maxil  a.rcs.  Cette  confusion  était  difficile  à  éviter,  puisqu'on  n 
possédait  alors  aucun  moyen  propre  à  faire  reconnaître  les  tissu 
dentaires.  Le  microscope  était  encore  inusité,  et  la  chimie  n'étail  . 
pas  assez  avancée  pour  donner  des  réponses  décisives.  L'analvse 
chimique,  lom  de  conduire  à  la  découverte  de  la  vérité,  contribua 
même  à  entretenir  la  confusion.  Dans  un  cas,  d'ailleurs  fort  remar 
quable,  qui  fut  communiqué  par  Morelot  à  l'Académie  royale  de 
chirurgie,  et  qui  fut  publié  par  Bordenave  dans  son  mémoire  sur 
les  exostoses  de  la  mâchoire  inférieure  (1),  le  diagnostic  d'une  exostose 
admis  par  Morelot,  fut  d'abord  contesté  par  les  commissaires  de 
1  Académie,  parce  que  la  tumeur  n'avait  aucune  continuité  avec  le 
tissu  de  l'os  maxillaire.  Mais  l'analyse  chimique,  faite  par  Tenon 
ayant  établi  que  la  masse  morbide  se  composait,  comme  les  os 
ordinaires,  d'une  substance  inorganique  soluble  dans  «  l'acide  ni- 
treux  ,)  et  d'une  substance  organique  «  semblable  à  bien  des  égards 
au  parenchyme  des  os,  »  Bordenave  admit  que  la  tumeur  était 
.(  une  concrétion  produite  par  l'épanchemcnt  des  sucs  osseux  après 
une  maladie  des  dents  et  de  l'os  maxillaire,  n 

Ce  fut  ainsi  que,  malgré  leur  parfait  isolement,  et  malgré  la  na- 
ture toute  spéciale  des  accidents  qu'ils  produisaient,  les  odontômes 
dentifiés  furent  maintenus  dans  la  classe  des  exostoses.  Lorsque 
la  tumeur  était  surmontée  d'une  couronne  dentaire  bien  manifeste, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  odontômes  coronaires  radicu- 
laires,  lorsqu'il  était  évident  qu'elle  était  étrangère  à  l'os  maxillaire, 
et  qu  elle  était  née  sur  la  dent  même,  on  était  bien  obligé  de  recon- 

(1)  Mém.  de  l'Acûd.  de  chirurgie,  t.  V,  p.  352-355  et  pj.  XI,  Paris,  1774,  in-4. 
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naître  que  ce  n'était  pas  une  exostose  ordinaire,  mais  on  supposait 
louiours  que  la  masse  morbide  était  constituée  par  du  tissu  osseux. 
Le  premier  auteur  qui  ait  reconnu  la  nature  dentaire  et  l'origine, 
sinon  la  véritable  cause  d'un  odontôme  dentifié,  est  mon  vénérable 
collègue  de  l'Académie  de  médecine,  M.  Oudet.  En  1809,  pendant 
son  internat  à  l'Hôtel-Dieu,  il  constata,  chez  un  homme  de  25  à 
30  ans,  entré  dans  le  service  de  Pelletan  pour  une  fracture  de  la 
clavicule,  l'existence  d'une  tumeur  mamelonnée,  dure  et  comme 
pierreuse,  qui  faisait  saillie  dans  la  bouche  à  la  place  des  petites 
molaires  droites  du  maxillaire  inférieur.  Il  pratiqua  avec  le  péli- 
can et  le  davier  l'extraction  de  cette  masse  irrégulière,  et  recon- 
nut qu'elle  était  formée  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de 
mamelons  inégaux,  recouverts  d'émail  et  semblables  à  des  cou- 
ronnes incomplètes  de  canines  et  d'incisives.  Une  autre  tumeur  de 
même  apparence  existait  du  côté  opposé,  mais  le  malade  ne  voulut 
pas  se  soumettre  à  une  seconde  opération.  En  communiquant  plus 
tard  ce  fait  remarquable  à  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine, 
M.  Oudet  émit  l'opinion  que  ((  la  tumeur  paraissait  avoir  été  pro- 
((  duite  parle  développement  et  la  réunion  aussi  extraordinaire  que 
«  monstrueuse  de  plusieurs  germes  de  dents  incisives  et  cani- 
((  nés  (1).  »  Cette  pièce  sera  décrite  et  représentée  plus  loin;  on 
verra  qu'il  s'agit  d'un  odontôme  odontoplastique,  avec  multiplica- 
tion des  bulbes  dentaires  ;  mais,  si  nous  n'adoptons  pas  l'explica- 
tion donnée  par  M.  Oudet,  il  est  juste  de  reconnaître  qu'il  a  eu  le 
mérite  de  rapporter  l'origine  de  cet  odontôme  aux  périodes  odon- 
togéniques,  et  d'attribuer  à  un  développement  monstrueux  des 
bulbes  dentaires  une  lésion  qui  avait  été  confondue  jusque-là  avec 
les  exostoses  de  la  mâchoire. 

A  l'époque  où  le  fait  de  M.  Oudet  fut  publié,  le  créateur  de  la 
philosophie  anatomique,  Etienne  Geoffroy-Saint-Hilaire,  exécutait 
ses  grands  travaux  sur  l'unité  de  composition  organique,  et  s'effor- 
çait en  particulier  de  ramener  à  un  type  uniforme  tous  les  appareils 
dentaires  des  mammifères  et  même  des  oiseaux.  Pour  passer  des 
(lents  simples  de  l'homme  aux  dents  composées  de  l'éléphant,  et 
(le  celles-ci  au  bec  des  oiseaux,  il  lui  suffisait  d'admettre  la  fusion 
de  plus  en  plus  intime  et  complète  des  germes  dentaires,  et,  pour 
montrer  la  possibilité  de  cette  fusion,  il  empruntait  à  d'anciens 
auteurs  des  histoires  comme  celle  du  roi  Pyrrhus,  dont  toutes  les 


(1)  Voir  le  rapport  de  Diival  et  Ilip.  Cloquet,  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de 
médecine,  1821,  t.  VII,  p.  309. 
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dents  supérieures,  au  dire  de  Plutarque,  ne  formaient  qu'un  os  con- 
tinu. Il  aurait  préféré,  sans  doute;  des  observations  plus  modernes 
et  plus  authentiques;  et  on  juge,  d'après  cela,  de  l'empressement 
qu'il  mit  h  étudier  la  pièce  de  M.  Oudet.  11  n'hésita  pas  à  admettre 
que  ce  «  bloc  monstrueux  »  était  constitué  par  la  fusion  de  plusieurs 
dents,  et  ajouta  que  c'était  «  la  répétition  parfaite  »  de  la  disposition 
de  la  dernière  molaire  supérieure  des  cochons  (1). 

Cette  théorie  illusoire  eut  du  moins  l'avantage  de  le  conduire  à 
chercher,  dans  la  pathologie  comparée,  des  cas  de  monstruosités 
dentaires  que  nous  pouvons  utiliser  aujourd'hui  dans  la  description 
des  odontômçs.  Sur  une  dent  de  cheval,  large  de  10  centimètres,  il 
compta  jusqu'à  80  mamelons  «  annonçant  autant  d'éléments  dèn- 
(itaires.  —  11  sont  accumulés  en  tous  sens;  c'est  une  confusion 
«  inextricable  (2).  »  Pour  nous,  ce  cas  remarquable  est  un  exemple 
d'odontôme  odontoplastique  dentifié  avec  multiplication  des  bul- 
bes(3).  Une  autre  pièce,  préparée  comme  la  précédente  par  M.  Em- 
manuel Rousseau,  et  provenant  de  la  mâchoire  supérieure  d'un 
cheval  de  2  ans,  présenta  sur  sa  coupe  des  stratifications  «  de  lames 
«  épaisses,  denses,  et  réellement  éburnées.  »  C'était  un  bel  exemple 
d'odontôme  coronaire  (4). 

Ces  faits  importants,  consignés  dans  un  mémoire  d'anatomie 
transcendante,  et  mariés  d'ailleurs  à  une  théorie  fort  contestable, 
n'attirèrent  pas  l'attention  des  chirurgiens,  et  ne  firent  faire  aucun 
progrès  à  la  question.  11  manquait  d'ailleurs  à  la  description  de  ces 
productions  ostéoïdes  un  élément  essentiel,  c'était  la  détermination 
de  leur  structure.  On  les  avait  confondues  jusque-là  avec  des  exos- 
toses,  et,  pour  introduire  une  autre  interprétation,  il  fallait  le  se- 
cours du  microscope.  J'ai  lieu  de  croire  que  personne  n'avait  étudié 
la  structure  microscopique  d'un  odontôme  dentifié,  avant  M.  Cari 


(1)  Ét.  Geoffroy-Saint-Hilaïre ,  Système  dentaire  des  mammifères  et  des  oi- 
seaux,etc.  partie  (la  2^  partie  n'a  pas  paru),  Paris,  182i.  Br.  in-8  avec  une 
planche,  p.  33,  et  dans  l'Appendix  note  9,  p.  77  et  suiv.  et  pl.  I,  fig.  18. 

(■,:)  Loc.  cit.,  p.  79. 

(3)  L'auteur  se  proposait  de  faire  représenter  cette  pièce  sur  une  planche  qui  devait 
accompagner  la  seconde  partie,  et  qui  ne  fut  pas  publiée.  Mais  M.  Emmanuel  Rous- 
seau a  donné  dans  son  tr&ilé  d'Anatomie  comparée  des  systèmes  dentaires  (pl.  XXMi 
fîg.  7),  une  figure  de  cet  odontôme. 

(4)  On  peut  s'en  assurer  sur  la  pièce,  qui  se  trouve  actuellement  au  Muséurad'histoire 
naturelle  dans  la  galerie  d'anatomie  comparée,  salle  4  du  1"  étage,  n°  132-î.  C'est 
la  4*  molaire  supérieure  qui  est  le  siège  de  la  tumeur.  Une  partie  de  la  couronne  de 
cette  dent  a  fait  éruption  et  a  été  usée  parla  mastication,  mais  la  partie  remplacée  par 
l'odontôme  est  restée  incluse  dans  l'os  maxillaire. 
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Wedl,  auteur  d'une  histologie  pathologique,  publiée  à  Vienne  en 
1853.' Je  ne  connais  cet  ouvrage  que  par  la  traduction  anglaise  de 
M.  Busk,  publiée  à  Londres,  en  1855,  par  la  Société  Sydenham.  A 
la  page  520,  entre  la  description  des  couches  cémentaires  stratifiées 
qui  se  déposent  si  fréquemment  sur  les  racines,  et  celle  des  lésions 
microscopiques  de  la  carie,  se  trouve  l'observation  d'une  tumeur 
maxillaire,  développée  dans  la  région  de  la  dent  de  sagesse  droite, 
et  extraite  sans  difliculté  par  le  docteur  Jarisch.  Une  figure  interca- 
lée dans  le  texte  prouve  manifestement  qu'if  s'agit  d'un  odontôme 
odontoplastique.  A  l'œil  nu,  on  distinguait  déjà,  à  la  surface  de  la 
tumeur,  des  parties  couvertes  d'émail,  et  d'autres  parties  qui  of- 
fraient l'apparence  de  l'ivoire.  Une  coupe  montra  que  des  traînées 
d'émail  se  prolongeaient  irrégulièrement  dans  l'épaisseur  de  la  tu- 
meur au  milieu  de  la  masse  d'ivoire.  L'existence  de  ces  deux  tissus 
dentaires  fut  en  outre  constatée  par  l'examen  microscopique. 
M.  Wedl  conclut  en  disant  :  «  La  formation  de  cette  dent  ne  peut 
«  être  attribuée  qu'à  un  vitium  priinœ  conformationis,  consistant  dans 
«le  développement  de  nombreuses  protrusions papillaires  sur  ce 

•  «  que  M.  Kôlliker  appelle  l'organe  de  l'émail  {organon  adamantinœ), 
«  protrusions  adaptées  àdesprotrusions  correspondantes  delà  pulpe 
«dentaire.  Mais  ces  papilles  de  nouvelle  formation  n'avaient  pas 
a  de  racines  (1).  n 

L'expression  de  vitium primœ  conformationis '^vome.  évidemment 
^que  M.  Wedl  a  entrevu  l'origine  de  cette  tumeur  dentaire,  mais 
prouve  en  même  temps  qu'il  n'en  a  pas  connu  le  mode  de  forma- 
tion. Ce  qui  produit  les  odontômes,  ce  n'est  pas,  en  effet,  un  vice 
de  conformation  primordial,  mais  une  déformation  consécutive  à 
une  maladie  de  la  pulpe,  et,  quant  à  l'organe  de  l'émail  que  l'au- 
teur a  paru  considérer  comme  le  point  de  départ  de  la  lésion,  nous 
pouvons  dire  aujourd'hui  qu'il  n'avait  été  atteint  que  secondaire- 
ment, par  suite  d'une  maladie  primitive  de  la  pulpe. 

Cette  observation  était  tout  à  fait  inconnue  en  France,  lorsque 
M.  Forget  présenta  à  la  Société  de  chirurgie,  le  11  juillet  1855,  une 
pièce  qui  est  déposée  aujourd'hui  dans  le  musée  Dupuytren,  et  qui 
peut  être  citée  comme  un  des  types  les  plus  remarquables  des 

•  odontômes  dentifiés  :  «Est-ce  là,  disait-il,  une  exostose  qui,  déve- 
«  loppée  dans  le  centre  de  Tos,  a  déjeté  et  refoulé  les  dents  et 
«  chassé  les  bulbes?  Est-ce  une  exostose  de  la  racine  même  des 


(1)  Cari  Wedl,  Pathologische  Histologie,  trad.  anglaise  intitulée  Rudiments  of  Pa 
thological  Histologie.  Lond.,  1855,  un  vol.  ia-8,  p.  260-253. 
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«  dénis?»  Dans  le  doute,  M.  ForgeL  demandait  l'avis  de  laSocicté(l). 
Deux  membres  seulement  lui  répondirent  :  M.  Houel  admit  qu'il 
s'agissait  d'une  exostose  éburnée,  semblable  à  celles  qui  se  forment 
quelquefois  dans  le  sinus  frontal  et  dans  le  sinus  maxillaire;  mais 
M.  Maisonneuve  qui,  par  une  singulière  coïncidence,  avait  apporté, 
ce  jour-là  môme,  pour  le  montrer  k  la  Société,  un  odonlôme  radi' 
culaire  qu'il  considérait  comme  une  dent  exostosée,  émit  l'avis  que 
la  tumeur  de  M.  Forget  était  également  «une  véritable  exostose  de 
la  substance  dentaire*.  »  Je  cite  ces  opinions  pour  montrer  où  en 
étaient  alors  parmi  nous  les  connaissances  des  chirurgiens  sur  la 
nature  des  odontômes  dentifiés.  On  admettait  sans  contestation 
que  c'étaient  des  exostoses,  c'est-à-dire  des  tumeurs  formées  de 
tissu  osseux.  On  se  demandait  seulement  si  ces  exostoses  prove- 
naient des  dents  elles-mêmes,  ou  de  l'os  environnant.  La  question 
n'ayant  pas  été  résolue,  M.  Forget  porta  sa  pièce  à  M.  Robin,  qui 
l'étudia  au  microscope,  et  constata  que  c'était  une  masse  d'ivoire, 
renfermant  en  outre,  soit  à  sa  surface,  soit  dans  son  épaisseur,  de 
nombreuses  traînées  d'émail  (2).  Il  était  évident,  dès  lors,  que  la 
tumeur  ne  pouvait  provenir  de  l'os  maxillaire,  qu'elle  dépendait 
exclusivement  de  l'appareil  dentaire  et  qu'elle  avait  pris  naissance 
dans  les  follicules,  pendant  les  périodes  odontogéniques. 

Telle  fut  l'opinion  de  M.  Robin  et  surtout  de  M.  Forget  qui,  ayant 
eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs  autres  tumeurs  osseuses  ou  os- 
siformes  des  mâchoires  provenant  de  l'homme  ou  du  cheval,  pu- 
blia, en  1839,  un  mémoire  où  toutes  ces  pièces  furent  décrites  et 
figurées  en  même  temps  que  la  précédente  (3).  J'ai  retrouvé,  soit 
dans  le  musée  Dupuytren,  soit  dans  le  musée  de  l'École  d'Alfort, 
la  plupart  de  ces  pièces  ;  je  les  ai  soumises  à  l'examen  microsco- 
pique, et  j'ai  pu  m'assurer  que  ce  sont  de  véritables  odontômes, 
mais  des  odontômes  principalement  ou  exclusivement  cémentaires, 
les  uns  coronaires  (4),  les  autres  radiculaires  ,  et  différant  dès  lors 

(1)  Bulletins  de  la  Soc.  de  chirurgie,      série,  t.  VI,  p.  58-69. 

(2)  M.  Robin  crut  en  outre  trouver  dans  cette  tumeur  une  certaine  quantité  de  cément 
caractérisé  par  la  présence  des  corpuscules  osseux.  Mais  j'ai  étudié  la  même  pièce  avec 
le  plus  grand  soin,  et  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'elle  ne  renferme  point  de  cément.  0:i 
y  trouve  seulement,  dans  les  points  où  l'ivoire  aboutit  à  l'émail,  ces  cavités  noirâtres, 
irrégiilières,  étroites,  branchues,  dont  j'ai  signalé  plus  haut  l'existence  dans  les  dents 
normales,  à  la  terminaison  de  l'ivoire,  et  qui,  au  dire  des  observateurs  les  plus  compé- 
tents, ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  corpuscules  osseux.  (Voy.  plus  haut 
p.  285,  texte  et  note.  Voy,  aussi  p.  293,  fig.  12). 

(3)  A.  Forget,  Des  anomalies  dentaires  et  de  leur  influence  sur  la  production  des 
maladies  des  os  maxillaires.  Paris,  1859,  in-4,  avec  planches. 

(4)  Les  pièces  d'odoutôme  coronaires  cémentaires  proviennent  toutes  de  l'espèce  du 
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assez  notablement,  par  leur  aspect  aussi  bien  que  par  leur  structure, 
de  la  première  pièce  de  M.  Forget.  Je  m'explique  ainsi  comment, 
au  lieu  de  réunir  toutes  ces  pièces  en  un  seul  groupe,  M.  Forget 
a  cherché  au  contraire  à  établir  entre  elles  des  différences. 

Suivant  lui,  la  première  tumeur,  celle  qu'il  avait  présentée  à  la 
Société  de  chirurgie,  et  qui  renfermait  de  l'ivoire  et  de  l'émail,  était 
due  à  une  affection  pri7nitîve  des  bulbes  dentaires,  et  à  l'agrégation 
«  morbide  oinginelle  des  divers  éléments  dentaires  »,  tandis  que  les 
autres  tumeurs  étaient  dues  seulement  «  à  l'hypertrophie  secondaire 
«  d'un  ou  plusieurs  de  ces  mêmes  éléments  (1).  »  En  d'autres  termes, 
la  première  était  la  conséquence  d'un  accident  de  formation,  et  les 
autres  d'un  accident  de  nutrition,  survenant  après  la  formation  des 
tissus  dentaires. 

Cette  distinction  ne  pourra  être  admise  si  l'on  songe  que  les  tis- 
sus dentaires,  n'étant  ni  vasculaires  ni  expansibles,  ne  sont  pas 
susceptibles  de  subir  une  hypertrophie  véritable.  Gela  n'a  pas  be- 
soin d'être  démontré  pour  Tivoire  et  pour  l'émail.  Quant  au  cément, 
il  peut  croître  en  épaisseur  par  juxtaposition  de  nouvelles  couches 
à  sa  surface;  cela  a  lieu  surtout  lorsque  la  dent  est  cariée,  et  il  peut 
môme  en  résulter  de  petites  excroissances  entourant  et  surmontant 
les  racines;  mais  ces  productions  cémentaires,  qui  ne  sont  pas  des 
hypertrophies,  affectent  une  disposition  stratifiée,  et  ne  ressemblent 
en  aucune  façon  auxodontômes  cémentaires,  qui  s'en  distinguent 
d'ailleurs  par  leur  volume  relativement  énorme,  et  par  la  déforma- 
tion, toujours  considérable,  de  la  dent.  Les  tumeurs  attribuées  par 
M.  Forget  à  l'hypertrophie  secondaire  des  tissus  dentaires  ne  dif- 
fèrent donc  pas,  quant  à  leur  origine,  de  celles  qu'il  considère  à 
juste  titre  comme  nées  pendant  les  périodes  odontogéniques. 

Cherchant  à  déterminer  le  mode  de  formation  de  ces  dernières 
tumeurs,  il  admet  qu'elles  sont  dues  à  l'hypersécrétion  des  sucs  nu- 
tritifs fournis,  à  l'état  normal,  par  «  les  éléments  dont  la  réunion 
«  constitue  le  bulbe,  ou  capsule  odontogène.  »  Parmi  ces  éléments, 
il  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  «  à  la  membrane  désignée  par 
«  la  plupart  des  anatomistes  sous  le  nom  de  périoste  alvéolo-den- 

«  taire»         «Ainsi  s'expliquerait,  dit-il,  par  l'activité  morbide  de 

a  l'organe  sécréteur,  la  production  anormale  de  l'ivoire,  qui  se 
«  trouve  surtout  au  centre  de  l'agrégat  pathologique,  et  celle  de  la 

clieval.  On  sait  que  les  dents  du  cheval  possèdent  un  cément  coronaire.  Chez  l'homme, 
au  contraire,  le  cément  n'existe  que  sur  les  racines,  et  les  odontômes  cémentaires 
sont  tous  radiculaires. 
(1)  Forget,  loc.  a7,,p.  2G. 
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«  malière  osseuse,  ou  cément,  très-abondant  à  la  circonférence  (1)  » 
Il  résulte  de  ces  passages,  et  surtout  de  l'ensemble  de  l'exposé  dé 
l'auteur,  que,  dans  sa  pensée,  la  production  accidentelle  avait  été 
constituée  dès  l'origine  à  l'état  de  tumeur  dentifiée,  qu'en  d'autres 
termes,  les  sucs  hypersécrétés  s'étaient  d'emblée  organisés  en  tissus 
dentaires.  Cette  théorie  n'est  pas  conciliable  avec  les  faits  de  l'odon- 
togénie.  La  dentification  n'est  et  ne  peut  être  que  le  dernier  terme 
d'une  évolution  histologique  compliquée,  qui  nécessite  l'interven- 
tion d'éléments  et  de  tissus  transitoires,  et  ne  peut  se  réduire,  en 
aucun  cas,  à  l'organisation  pure  et  simple  d'un  blastème.  On  'sait 
d'ailleurs  que,  si  la  paroi  du  follicule  peut,  à  un  moment  donné,  et 
dans  un  point  déterminé,  devenir  l'agent  de  la  production  du  cé- 
ment, cette  membrane  est  tout  à  fait  étrangère  à  la  production  de 
l'ivoire  et  de  l'émail,  qui  sont  les  tissus  dentaires  par  excellence.  Il 
serait  facile  de  multiplier  les  objections,  mais  cela  n'est  pas  néces- 
saire. Si  l'on  songe  que  les  odontômes  dentifiés  sont  formés  de  tis- 
sus très-durs,  invasculaires,  incapables  de  s'hypertrophier  ou  de 
s'accroître  par  eux-mêmes,  et  que  ces  tumeurs  "sont  toujours  bien 
plus  volumineuses  que  les  follicules  où  elles  prennent  naissance,  on 
comprendra  aisément  que  l'apparition  des  tissus  dentaires  qui' les 
composent  a  dû  nécessairement  être  précédée  de  la  formation 
d'une  tumeur  molle,  vasculaire,  constituée  par  l'hypergénèse  des 
éléments  d'un  bulbe  dentaire,  tumeur  qui  ne  s'est  dentifiée  qu'après 
-avoir  acquis  tout  son  volume.  En  d'autres  termes,  l'odonlôme  den- 
tifié  n'est  que  le  dernier  terme  de  l'évolution  d'une  production  ac- 
cidentelle qui  joue,  par  rapport  à  la  masse  dentaire  pathologique, 
le  rôle  des  bulbes  normaux  par  rapport  aux  dents  normales.  Cette 
proposition,  que  je  crois  avoir  énoncée  le  premier,  aurait  pu  sans 
doute  se  dégager  de  considérations  purement  théoriques;  mais  elle 
ne  pouvait  reposer  avec  certitude  que  sur  la  comparaison  des  odon- 
tômes dentifiés  avec  les  odontômes  en  voie  de  dentification  et  avec 
les  odontômes  non  dentifiés. 

J'exposerai  donc  maintenant  l'historique  de  ces  derniers  odon- 
tômes. Il  sera  plus  court  que  le  précédent,  car  je  n'ai  trouvé,  dans 
les  écrits  antérieurs  à  notre  siècle,  aucun  texte,  aucune  observa- 
tion, tendant  à  établir  des  distinctions  entre  les  diverses  espèces  de 
tumeurs  molles  ou  charnues  des  mâchoires.  Toutes  ces  tumeurs 
étaient  confondues  sous  le  nom  d'ostéosarcômes;  on  ne  supposait 


(1)  Loc.  cit.,  p.  20.  J'ai  dit  plus  haut,  dans  la  note  de  la  page  322,  qu'il  n'y  a  pas 
de  véritable  cément  dans  la  pièce  dont  il  est  ici  question. 
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pas  qu'il  pût  y  avoir  la  moindre  différence  entre  elles  et  les  ostéo- 
sarcômes  des  autres  os,  et  les  descriptions  qu'on  en  donnait  étaient 
tellement  peu  précises,  qu'il  nous  est  impossible  de  les  interpréter 
après  coup. 

Dupuytren  est  le  premier  auteur  qui  ait  séparé  des  ostéosarcômes 
certaines  tumeurs  maxillaires  enkystées,  énucléables  et  bénignes. 
Il  eut  le  mérite  d'en  déterminer  le  diagnostic  et  de  montrer  qu'on 
pouvait  les  guérir  radicalement  par  simple  énucléation  (1).  Mais 
il  était  tellement  loin  d'en  soupçonner  la  nature,  qu'il  attribua,  un 
jour,  la  cause  d'une  de  ces  tumeurs  enkystées,  «  dont  la  formation 
a  paraissait  avoir  été  déterminée  par  l'extraction  incomplète  d'une 
«  dent  cariée  »,  à  l'introduction  de  «  quelques  parcelles  animales 
«  d'aliment,  qui  avaient  pénétré  dans  le  kyste  par  l'alvéole  de  la 
«  dent  arrachée  (2).  »  Cette  explication  eut  du  succès,  et  fut 
développée  et  généralisée,  en  1840,  par  M.  Forget,  qui  montra 
comment  l'alvéole  pouvait  se  resserrer,  puis  se  refermer  entière- 
ment sur  le  fragment  de  bol  alimentaire  déposé  dans  sa  cavité,  de 
manière  à  constituer  un  kyste,  —  mais  qui  voulut  bien  reconnaître 
toutefois  que  «  cette  cause  était  insuffisante  pour  expliquer  la  for- 
«  malion  des  produits  fibreux,  qui  constituent  la  majeure  partie  des 
«  kystes  solides.  Reconnaissons  pour  eux,  ajouta-t-il,  une  prédis- 
«  position  insaisissable  sans  doute  dans  sa  nature,  mais  appréciable 
«  dans  ses  effets  qui,  sous  quelques  rapports,  ont  une  certaine  res- 
«  semblance  avec  ceux  des  tumeurs  sarcomateuses  proprement 
«  dites  (3).  »  Je  cite  ces  passages  pour  montrer  que  les  bulbes  den- 
taires n'étaient  nullement  en  cause. 

(1)  Dupuj-tren,  Des  kystes  qui  se  développent  dans  Vépaisseur  des  os  et  de  leurs 
différentes  espèces,  dans  ses  Leçons  orales  recueillies  par  une  société  de  médecins, 
Paris,  1832-1834,  in-8,  t.  III,  p.  1-26.  Le  signe  de  la  crépitation  particulière  connue 
sous  le  nom  de  sensation  de  parchemin  n'a  pas  toute  la  valeur  que  Dupuytren  lui 
attribuait  dans  le  diagnostic,  puisqu'il  s'observe  dans  des  affections  très- diverses. 
Ce  signe  avait  d'ailleurs  été  constaté  en  18i7  par  Astley  Gooper  chez  une  malade 
(Élisabetli  Hall)  atteinte  de  tumeur  cartilagineuse  de  la  mâchoire  ,  et  publié 
l'année  suivante  dans  le  mémoire  de  ce  chirurgien  sur  les  exostoses  (A.  Gooper, 
Œuvres  chirurgicales ,  trad.  fr.,  Paris,  1837,  gr.  in-8,  obs.  548,  p.  602).  «  Ce 
retour,  dit-il,  se  faisait  par  un  mouvement  brusque  et  sec,  comme  si  les  parois 
eussent  été  en  parchemin.  »  Ajoutons  que  A.  Gooper  opéra  sa  malade  par  énucléation. 
Dupuytren  avait  pratiqué  dès  1813  l'énucléation  d'un  «  corps  fibreux  »  de  la  mâ- 
choire chez  un  jeune  homme  qui  fait  le  sujet  de  l'observ.  V,  de  son  mémoire  sur 
les  kystes  osseux  (loc.  cit.,  p.  17),  mais  ce  fait  ne  fut  publié  qu'en  1833,  tandis  que 
celui  d'A.  Gooper  fut  publié  en  1818. 

(2)  Leçons  orales,  loc.  cit.,  p.  10. 

(3)  Amédée  Forget,  Recherches  sur  les  kystes  des  os  maxillaires  et  leur  traitement, 
th.  inaug.,  Paris,  1840,  in-4,  p.  9. 
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Je  mentionnerai  encore  une  pièce  présentée  en  décen-ibre  1836 
à  la  Société  anatomique,  parM.Eug.  Nélaton,  le  neveu,  et  alors  l'in- 
terne du  professeur  de  l'hôpital  des  Cliniques.  Cette  pièce  compli- 
quée (qui  forme  pour  moi  une  curieuse  transition  entre  les  kystes 
dentaires  et  les  odontômes)  consistait  en  une  sorte  de  poche  dont 
la  paroi,  fort  épaisse  en  certains  points,  enkystait  une  substance 
molle  formée  de  produits  épithéliaux.  Dans  la  partie  la  plus  épaisse 
de  la  paroi  existaient  huit  cordons  ou  corps  cylindroïdes,  épanouis 
comme  une  sorte  de  bouquet,  et  dérivant  tous  d'un  pédicule  com- 
mun;  plusieurs  renfermaient  de  petites  concrétions  ossiformes, 
et,  en  outre,  trois  d'entre  eux  se  continuaient  avec  la  racine  d'une 
dent  canine  bien  conformée,  entièrement  ensevelie  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi.  M.  Eugène  Nélaton,  admettant  avec  raison  qu'il 
s'agissait  d'un  kyste  formé  dans  un  follicule  dentaire,  supposa  que 
ces  huit  corps  cylindroïdes  étaient  autant  de  petits  follicules  den- 
taires  de  formation  nouvellè,  développés  autour  du  précédent,  et 
constituant  probablement  «un  cas  de  dentition  multiple  dans  un 
«  même  alvéole  (1)».  Cette  interprétation,  présentée  d'ailleurs  sous 
forme  dubitative,  ne  me  semble  pas  acceptable;  les  connexions 
des  corps  cylindroïdes  entre  eux,  et  avec  la  racine  de  la  dent  ca- 
nine, prouvent  que  ce  n'étaient  pas  des  follicules  multiples,  mais 
seulement  des  bulbes  résultant  de  l'hypertrophie  d'un  bulbe  nor- 
mal, et  de  sa  subdivision  en  huit  bulbes  secondaires.  Il  n'en  est  pas 
moins  certain  que  M.  Eug.  Nélaton  a  eu  l'avantage  de  constater 
pour  la  première  fois  la  présence  des  tissus  transitoires  de  la  dent 
dans  une  production  accidentelle.  Il  y  avait  encore  loin  de  là  à  la 
découverte  des  odontômes,  mais  on  reconnaîtra  qu'il  était  difficile 
de  faire  cette  découverte  sur  une  pièce  qui  n'était  pas  un  odon- 
tôme  véritable. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  première  observation  bien  positive 
d'odontôme  non  dentifié.  — Au  mois  de  juillet  1859,  M.  Letenneur, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  à  Nantes,  pra- 
tiqua, sur  un  enfant  de  douze  ans,  l'énucléation  d'une  énorme  tu- 
meur de  la  mâchoire  inférieure.  Cette  tumeur  lui  parut  fibreuse; 
mais  les  rapports  singuliers  qu'elle  affectait  avec  l'appareil  de  la 
dentition  la  distinguaient  manifestement  des  librômes  ordinaires, 
et  M.  Letenneur  fut  ainsi  conduit  à  la  considérer  comme  la  consé- 
quence d'une  maladie  «  des  organes  alvéolo-dentaires  »  ;  c'est  ce  que 
prouve  le  titre  de  l'observation  qu'il  adressa,  avec  la  pièce,  à  la  So- 

(I)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  2»  série,  t.  I,  p.  489-491  (I85G.) 


HISTORIQUE.  —  ODONTOMES  NON   DENTIFIÉS.  327 

ciété  de  chirurgie,  par  l'intermédiaire  de  M.  Forget.  Voici  le  titre, 
tel  qu'il  a  été  publié  dans  la  séance  du  17  août  1859  :  Tumeur  fi- 
breuse de  la  mâchoire  inférieure  due  au  développement  pathologique  des 
organes alvéolo-dentaires ;  hypertrophie  considérable  de  ces  organes;  hy- 
pérostose  et  séquestration  des  alvéoles  (I).  Ce  diagnostic,  établi  par 
M.  Letenneur  d'après  l'examen  à  l'œil  nu,  fut  bientôt  confirmé  par 
l'étude  microscopique.  Avant  de  présenter  la  pièce  à  la  Société  de 
chirurgie,  M.  Forget  pria  M.  Robin  de  l'examiner,  et  celui-ci  lui 
remit  une  note  abrégée,  qui  fut  publiée  dans  le  procès-verbal  de  la 
séance  du  24  août  (2).  Mais,  la  veille  de  ce  jour,  M.  Robin  avait  lu  à 
l'Académie  de  médecine  une  note  plus  étendue,  intitulée  :  Sur  une 
variété  particulière  de  tumeur  provenant  des  follicules  dentaires  (3). 

«  Il  s'agit,  disait-il,  d'une  tumeur  qui,  examinée  simplem.ent  à 
a  l'œil  nu,  serait  déterminée  comme  étant  une  tumeur  fibreuse  or- 
«  dinaire;  d'une  tumeur  qui,  étudiée  par  un  anatomiste  qui  ne  con- 
«  naîtrait  point  les  modifications  fœtales  successives  des  tissus  des 
«  bulbes  dentaires  et  de  l'organe  de  l'émail,  serait  considérée 
«  comme  une  tumeur  flbroplastique  proprement  dite.  »  Mais  M.  Ro- 
bin préparait  déjà  le  grand  mémoire  qu'il  publia  l'année  suivante, 
avec  M.  Magitot,  sur  la  genèse  et  le  développement  des  follicules  den- 
taires ;  toutes  les  phases  du  développement  des  bulbes  lui  étaient 
familières,  et  il  lui  fut  facile  de  constater  que  la  structure  de  cette 
tumeur  était  identique  avec  celle  que  présentent  les  bulbes  avant  la 
dentifîcation.  Plusieurs  dents  de  la  seconde  dentition,  irrégulière- 
ment englobées  dans  la  tumeur,  rendaient  ce  diagnostic  certain  ; 
mais  deuxfois  déjà,  avantcette  époque,  M.Robin  avaiteu  l'occasion 
d'étudier  des  tumeurs  de  même  structure,  qu'il  avait  considérées 
comme  des  bulbes  dentaires  hypertrophiés,  quoiqu'elles  fussent 
sans  connexion  apparente  avec  les  organes  dentaires,  et  quoique  la 
détermination  de  leur  origine  ne  reposât  que  sur  la  nature  de  leur 
tissu  (4.). 

En  comparant  cette  note  avec  les  réflexions  soumises  par  M.  For- 
get à  la  Société  de  chirurgie,  à  la  suite  de  l'observation  de  M.  Le- 
tenneur, on  arrive  à  reconnaître  que  M.  Letenneur  et  M. Forget  n'ont 
fait  qu'entrevoir  un  fait  que  M.  Robin  a  nettement  déterminé. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1"  série,  t.  X,  p.  48,  17  août  1859. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  GO, 

(3)  Bulletins  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  t.  XXIV,  p.  1205  (séance  du 
23  août  1859). 

(4)  Ibid.  p.  1210.  —  Ces  deux  tumeurs,  enlevées  l'une  et  l'autre  par  M.  Nélaton, 
ont  été  décrites  par  M.  Robin  dans  un  mémoire  ultérieur. 
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M.  Letenneur  a  attribué  la  formation  de  la  tumeur  à  une  hypertro- 
phie des  éléments  fibreux  des  organes  alvéolo-dentaires,  et  M.  For- 
jet  h  une  «transformation  hypertrophique  des  éléments  fibreux  qui 
«  entrent  dans  la  composition  des  organes  alvéolo-dentaires  (1)» 
tandis  que  M.  Robin,  spécifiant  davantage,  n'a  mis  en  cause  que  les 
bulbes  dentaires,  et  a  découvert,  par  conséquent,  le  véritable  siège 
de  l'affection.  N'oublions  pas  d'ailleurs  les  deux  faits  que  M.  Ro- 
bin avait  observés  antérieurement.  S'il  n'a  fait  que  les  mentionner 
dans  sa  note  à  l'Académie,  il  les  a  depuis  lors  exposés  avec  plus  de 
détails  devant  la  Société  de  biologie,  dans  son  mémoire  sur  uw 
espèce  de  tumeur  formée  aux  dépens  du  tissu  des  bulbes  dentaires  (2).  La 
première  partie  de  cet  important  travail  est  consacrée  à  l'étude  des 
bulbes  dentaires;  on  y  trouve  en  particulier  la  description  des  pe- 
tits amas  de  substances  calcaires  qui  apparaissent  dans  le  tissu  de 
la  pulpe,  vers  le  début  de  la  dentification,  et  que  j'ai  désignés  plus 
haut  sous  le  nom  de  grains  dentinaires.  Ces  petits  corps,  déjà  vus 
par  Perkinje  et  par  Raschkow  chez  divers  animaux,  et  par  Henle 
chez  l'homme  adulte,  avaient  jusqu'alors  paru  à  peu  près  insigni- 
fiants. M.  Robin  les  a  décrits  plus  complètement,  a  déterminé  l'é- 
poque de  leur  apparition,  montré  qu'ils  existaient  constamment  à 
tous  les  âges  dans  la  pulpe  dentaire,  et  enfin  les  a  retrouvés  en 
quantité  innombrable  dans  certaines  tumeurs  des  bulbes.  Après 
avoir  ainsi  donné  une  base  anatomique  précise  à  l'étude  de  la 
question  pathologique,  M.  Robin  a  consacré  la  seconde  partie  de 
son  mémoire  à  la  description  des  «  tumeurs  auxquelles  donne 
naissance  le  tissu  des  bulbes  dentaires».  Cette  description  repose 
seulement  sur  l'étude  de  la  pièce  de  M.  Letenneur,  et  de  deux  autres 
pièces  plus  anciennes  provenant  de  la  clinique  de  M.  Nélaton. 
Avec  des  matériaux  aussi  restreints,  M.  Robin  ne  pouvait  donner 
une  description  complète  des  tumeurs  des  bulbes  dentaires,  mais 
déjà  pourtant  il  pouvait  en  déterminer  deux  variétés,  semblables 
par  leur  origine  et  par  leur  nature,  mais  très-différentes  par  leur 
aspect  extérieur,  non  moins  que  par  leurs  éléments  accessoires. 
Ce  qui  était  commun  à  ces  deux  variétés,  ce  qui  permettait  de  les 
réunir  en  un  seul  groupe,  c'était  leur  trame  fondamentale  tout  à 
fait  pareille  à  celle  des  bulbes  dentaires;  mais  ce  qui  les  différcn- 

(1)  BuUetim  delà  Soc  de  chirurgie,  1859,  t.  X,  p,  69. —  M.  Forget  a  réimprimé 
depuis  la  note  qu'il  a  communiquée  à  la  Société  de  cliirurgie,  en  y  joignant  une 
belle  planche  litliograpliiée,  voy.  Forgot,  Étude  hidologique  d'une  tumeur  fibreuse 
non  décrite  de  la  mâchoire  inférieure,  Paris,  1861,  brocb.,  in-4. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1862,  3"  série,  t.  IV,  p.  199-221. 
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ciait,  c'était  la  proportion  relative  des  petites  concrétions  calcaires 
ou  grains  dentinaires,  qui,  rares  et  clair-seraés  dans  les  tumeurs 
de  la  première  variété,  comme  ils  le  sont  dans  un  bulbe  normal, 
étaient  au  contraire  si  nombreux  et  si  rapprochés  dans  les  tumeurs 
de  la  seconde  variété,  qu'ils  donnaient  au  tissu  pathologique  un 
aspect  tout  particulier,  «  comparable  à  celui  d'une  pomme  de 
«  terre  ou  de  tout  autre  corps  riche  en  fécule  » . 

Cette  distinction  était  parfaitement  fondée.  M.  Robin  qui  déjà, 
en  d85o,  avait  reconnu  l'existence  des  tissus  dentaires  définitifs 
dans  l'odontôme  odontoplastique  dentifié  de  M.  Forget,  venait 
maintenant  de  découvrir  les  deux  formes  sous  lesquelles  se  présen- 
tent les  odontômes  odontoplastiques  non  dentifiés.  Il  lui  revient 
donc  une  large  part  dans  la  découverte  des  odontômes.  Mais  ce  qui 
lui  a  échappé,  c'est  l'origine  commune,  l'étroite  parenté,  la  filia- 
tion des  odontômes  dentifiés  et  des  odontômes  non  dentifiés.  Au 
point  où  ses  recherches  avaient  conduit  la  science,  la  découverte  de 
cette  parenté  et  de  cette  filiation  était  promise  à  celui  qui  aurait 
la  bonne  fortune  d'étudier  le  premier  un  odontôme  en  voie  de 
dentification.  La  pièce  que  j'ai  présentée  le  10  juin  1863  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  et  que  j'ai  soumise  d'ailleurs  à  M.  Robin,  m'a 
permis  d'étudier  la  dentification  à  son  début  dans  un  odontôme 
odontoplastique,  et  de  constater,  en  outre,  le  phénomène  delà 
multiplication  des  bulbes,  qui  explique  la  répartition  singulière  de 
l'ivoire  et  de  l'émail  dans  les  odontômes  dentifiés. 

J'ai  ainsi  été  conduit  à  reconnaître  que  les  odontômes  dentifiés 
ne  sont  que  le  dernier  terme  de  l'évolution  de  tumeurs  primitive- 
ment molles,  et  constituées  par  l'hypergénèse  des  divers  éléments 
des  bulbes  dentaires.  Pour  vérifier  l'exactitude  de  cette  théorie, 
j'ai  cherché,  soit  dans  les  recueils  d'observations,  soit  dans  les  mu- 
sées, des  faits  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  qui  m'avaient  fourni 
mon  point  de  départ.  J'en  ai  trouvé  un  certain  nombre  ;  et  tout 
d'abord,  j'ai  été  frappé  de  la  grande  diversité  de  ces  tumeurs,  aussi 
variables  par  leur  forme  que  par  leur  consistance  et  par  leur  struc- 
ture. L'étude  des  phases  successives  de  l'évolution  des  follicules 
dentaires  m'a  fourni  l'explication  de  toutes  ces  particularités  ;  mais, 
au  moment  où  je  croyais  toucher  au  but,  une  autre  série  de  faits, 
empruntés  à  la  pathologie  vétérinaire,  parut  mettre  en  défaut  mes 
premières  conclusions.  Les  tumeurs  dentaires  si  remarquables  que 
possède  le  musée  d'Alfort,  et  que  la  complaisance  de  mes  amis,  les 
professeurs  Bouley  et  Goubaux,  m'a  permis  d'étudier  tout  à  mon 
aise,  m'oflraient  une  structure  bien  différente  de  celle  que  présen- 
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lent  chez  l'homme  les  termes  correspondants  de  la  série  des  odon- 
lômes.  Les  productions  cémeritaires  en  particulier  y  jouaient  un 
rôle,  et  y  occupaient  une  situation  qui  était  tout  à  fait  en  contra- 
diction avec  les  faits  de  l'odontogénie  humaine,  et  quelquefois 
même  avec  les  notions  d'odontogénie  consignées  dans  les  traités 
d'anatomie  vétérinaire.  Mais  une  étude  approfondie  du  développe- 
ment des  dents  des  herbivores  a  bientôt  fait  disparaître  ces  contra- 
dictions. Les  faits  de  pathologie  comparée,  une  fois  interprétés 
ont  pleinement  confirmé  la  théorie  qu'ils  avaient  d'abord  paru 
ébranler,  et  la  grande  variété  de  leurs  types  m'a  permis,  en  outre, 
de  compléter  la  série  des  tumeurs  qui  se  développent  aux  dépens 
des  bulbes  dentaires. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  constituer  le  groupe  des  odonlômes,  et  le 
soumettre  à  une  classification  basée  sur  la  succession  des  phases 
de  l'évolution  des  follicules  dentaires,  classification  que  les  faits 
ultérieurs  rendront  peut-être  insuffisante,  ou  même  défectueuse 
à  certains  égards,  mais  dont  les  parties  les  plus  essentielles  pourront, 
je  l'espère,  être  conservées. 

Je  me  suis  efforcé  ,  dans  cette  esquisse  historique,  de  faire  une 
juste  part  aux  travaux  de  mes  devanciers,  et  je  me  plais  à  dire  en 
terminant  que,  si  mes  propres  recherches  ont  pu  réaliser  quelque 
progrès,  j'en  suis  redevable  en  grande  partie  aux  notions  si  précises 
d^odontogénie  que  MM.  Robin  etMagitot  ont  consignées  dans  leur 
grand  mémoire  sur  la  genèse  et  l'évolution  des  follicules  dentaires. 
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DES  PRINCIPALES  VARIÉTÉS  d'oDONTOMES. 

Dans  le  paragraphe  que  j'ai  consacré  à  la  classification  des  odon- 
tômes  (p.  300),  j'ai  indiqué  sommairement  les  caractères  les  plus 
essentiels  de  chacune  des  variétés  que  j'ai  admises.  Cela  m'a  per- 
mis de  procéder  ensuite  à  une  étude  générale,  et  d'éviter  ainsi 
de  continuelles  répétitions.  Mais  le  lecteur  n'a  jusqu'ici  qu'une 
idée  très-incomplète  des  groupes  que  j'ai  établis,  et  le  moment  est 
venu  d'en  donner  une  plus  ample  description. 

Je  devrais  peut-être,  vu  la  nouveauté  du  sujet,  publier  en  détail 
les  observations  sur  lesquelles  je  m'appuie;  mais  il  faudrait,  à  cause 
de  cette  nouveauté  même,  discuter  longuement  l'interprétation  de 
chaque  fait,  et  cela  m'entraînerait  bien  au  delà  des  limites  que  com- 
porte le  plan  de  cet  ouvrage.  J'aurai  donc  le  regret  de  ne  pouvoir 
joindre  à  mes  descriptions  toutes  les  pièces  justificatives  qui  se- 
raient nécessaires  pour  en  démontrer  l'exactitude.  Ceux  de  mes 
lecteurs  qui  désireront  un  complément  de  preuves  le  trouveront 
dans  un  Mémoire  spécial  sur  les  odontômes,  mémoire  dont  la  rédac- 
tion est  terminée,  et  dont  la  publication  suivra  de  près  celle  de  ce 
volume. 

Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  principales  variétés  d'o- 
dontômes  en  suivant  l'ordre  indiqué  sur  le  tableau  de  la  page  300. 

§  1.  —  Odontômes  embryoplastiqu(S. 

Ces  tumeurs  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  corps  fibreux  ou  fihro- 
cellulaires  des  mâchoires,  par  Dupuytren,  qui  les  a  comparées  aux 
corps  fibreux  de  l'utérus.  Elles  présentent,  sous  le  rapport  de  leur 
densité,  de  leur  couleur,  de  leur  vascularité,  des  variations  consi- 
dérables, mais  l'élude  microscopique  montre  qu'en  définitive  leur 
tissu  est  toujours  constitué  par  l'agencement  ou  par  l'évolution 
des  éléments  embryoplastiques  du  bulbe  dentaire. 
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Les  unes,  et  ce  sont  en  général  les  plus  molles  et  les  plus  vas- 
culaires,  sont  formées  principalement,  ou  même  exclusivement  de 
noyaux  fibroplasliques,  de  corps  fusiformes  et  d'une  petite  quan- 
tité de  fibres  fibroplastiques.  D'autres  renferment  en  outre  une 
forte  proportion  de  fibres  de  tissu  conjonclif  ou  fibreux.  D'autres 
enfui  sont  entièrement  ou  presque  entièrement  fibreuses.  Ces  der- 
nières  sont  très-dures,  blanchâtres  ou  grisâtres,  et  c'est  à  peine  si 
l'on  y  aperçoit  çà  et  là  quelques  vaisseaux  très-déliés. 

Ces  caractères  et  ces  transitions  sont  précisément  ceux  que  l'on 
observe  dans  la  série  des  fibromes  et  des  fibroïdcs,-  et  qui  seront 
décrits  dans  la  suite  de  cet  ouvrage.  Il  importe  toutefois  de  distin- 
guer les  odontômes  embryoplastiques  des  autres  productions  acci- 
dentelles fibreuses  ou  fibroplastiques,  attendu  qu'ils  ne  sont  pas 
autogènes.  Ils  sont  de  la  nature  des  hypertrophies  et  non  de  la  na- 
ture des  pseudoplasmes.  Ils  ont  la  même  structure  élémentaire  que 
les  fibromes  ou  les  fibroïdes  parce  que,  à  l'époque  où  ils  débutent, 
les  bulbes  dentaires  possèdent  en  fait  la  structure  des  fibroïdes,  et 
en  puissance  celle  des  fibromes  ;  mais  ils  sont  le  résultat  d'un  trou- 
ble de  nutrition  beaucoup  moins  grave  que  celui  qui  fait  naître  un 
tissu  anormal  dans  un  lieu  anormal,  et  la  clinique,  s'accordant  de 
tout  point  avec  la  physiologie  pathologique,  nous  montre,  en  effet, 
qu'ils  ne  se  comportent  jamais  à  la  manière  des  tumeurs  plus  ou 
moins  entachées  de  malignité. 

Les  odontômes  embryoplastiques  peuvent  être  ramenés  à  deux 
sous-variétés  principales,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  d'o- 
dontômes  fibroplastiques  et  d'odontômes  fibreux.  Cette  division  cor- 
respond assez  bien  à  celle  qu'admettait  Dupuytren.  Il  appelait  corps 
fibreux  des  mâchoires  nos  odontômes  fibreux,  et  corps  fibro-cellulaires 
des  mâchoires  nos  odontômes  fibroplastiques. 

Il  est  probable  que  toutes  ces  tumeurs,  à  l'époque  de  leur  début, 
fcont  exclusivement  fibroplasliques  comme  le  tissu  du  bulbe  lui- 
même.  On  n'a  pas  oublié  que,  dans  le  développement  normal,  une 
partie  des  éléments  du  bulbe  passent  à  l'état  de  tissu  conjonctif  ou 
fibreux.  Suivant  que  le  travail  d'hypergénèse  est  plus  ou  moins 
précoce,  plus  ou  moins  actif,  et  qu'il  modifie  plus  ou  moins  les 
propriétés  du  tissu  bulbaire,  les  éléments  fibroplastiques  en  excès 
peuvent  perdre ,  conserver  ou  exagérer  leur  tendance  naturelle  à 
l'évolution  fibreuse  :  ainsi  s'expliquent  les  variations  de  structure 
des  odontômes  embryoplastiques.  'v| 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  odontômes  en  général,  que  ces  |B 
tumeurs  sont  enkystées  dans  un  sac  fibreux  qu'elles  remplissent  ^ 
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entièrement,  et  auquel  elles  n'adhèrent  cependant  que  par  une 
base  plus  ou  moins  large.  Cette  règle  souffre  ici  quelques  excep- 
tions. Les  odontônies  fibreux  peuvent  à  la  longue  contracter,  dans 
toute  leur  étendue,  des  adhérences  solides  avec  la  paroi  du  kyste, 
et  finir  même  par  se  fusionner  presque  entièrement  avec  elle.  Les 
tumeurs  qui  présentent  ce  caractère  sont  en  général  anciennes  et 
volumineuses,  mais  sont  d'ailleurs  tout  à  fait  semblables  aux  odon- 
tômes  nettement  enkystés,  dont  l'origine  folliculaire  est  évidente. 

D'un  autre  côté,  les  odontômes  fibroplastiques  peuvent  ne  rem- 
plir qu'incomplètement  le  sac  fibreux,  dont  la  partie  libre  de  leur 
surface  est  alors  séparée  par  une  nappe  de  liquide.  C'est  tantôt  une 
sérosité  limpide  ou  sanguinolente,  tantôt  du  sang  presque  ,  pur, 
tantôt  une  sorte  de  mucus  filant  avec  ou  sans  cristaux  de  cholesté- 
rine  ,  tantôt  enfin  une  substance  plus  épaisse  et  jaunâtre,  renfer- 
mant des  cellules  épithéliales  et  des  matières  grasses  ,  et  assez 
analogue  à  celle  qui  remplit  certains  kystes  sébacés.  Lorsqu'on 
pratique  en  pareil  cas  une  incision  sur  la  paroi  du  kyste,  le  contenu 
de  la  poche  s'écoule  et  on  aperçoit  alors  l'odontôme,  constitué 
par  une  masse  solide,  arrondie,  à  large  base,  molle  et  friable,  qui 
se  laisse  détacher  sans  difficulté,  soit  avec  la  spatule,  soit  môme  avec 
les  doigts. 

Une  tumeur  n'est  pas  nécessairement  un  odontôme  par  cela  seul 
quelle  est  fibreuse  ou  fibroplastique ,  et  qu'elle  occupe  la  région 
alvéolaire  des  mâchoires.  Les  os  maxillaires  peuvent,  comme  tous 
les  autres  os  qui  renferment  du  tissu  spongieux,  devenir  le  siège 
de  productions  fibreuses  ou  fibroplastiques,  étrangères  aux  or- 
ganes de  la  dentition.  Mais  celles-ci  diffèrent  de  nos  odontômes 
par  plusieurs  caractères.  Elles  peuvent  débuter  à  tout  âge,  tandis 
que  les  odontômes  embryoplastiques  ne  se  forment  que  chez  les 
jeunes  sujets,  avant  l'époque  où  le  dernier  germ^e  dentaire  est 
parvenu  à  la  période  de  dentification.  Elles  ne  sont  pas  enkystées, 
tandis  que  les  odontômes  sont  entourés  d'un  sac  fibreux.  Ce  ca- 
ractère n'est  pas  absolu ,  parce  que  quelques  odontômes  fibreux 
finissent,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  par  se  fusionner  avec  leur 
enveloppe  membraneuse  ;  mais  il  reste  alors  un  autre  caractère, 
tiré  de  la  forme  et  des  connexions  de  la  tumeur.  L'odontôme, 
toujours  parfaitement  circonscrit,  n'a  que  des  rapports  de  con- 
tiguïté avec  le  tissu' osseux  environnant,  qui  lui  forme  comme 
un  second  kyste.  Le  fibrôme  né  dans  le  tissu  spongieux  des  mâ- 
choires est  au  contraire  en  continuité ,  dans  une  partie  no- 
table de  son  étendue,  avec  la  substance  de  l'os,  et  le  plus  souvent 
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môme  des  fibres  et  des  lamelles  osseuses  de  formation  nouvelle 
résultant  de  l'ossification  de  la  tumeur,  la  relient  étroitement  avec 
le  tissu  osseux  adjacent.  Les  conséquences  de  cette  disposition 
sont  faciles  ù  prévoir.  L'odontôme  embryoplastique  se  laisse  énu- 
cléer  sans  peine;  mais  l'énucléation  complète  des  fibrômes  et  des 
fibroïdes  autogènes  des  mâchoires  est  presque  toujours  impossible 
de  sorte  que  ces  tumeurs  ne  peuvent  être  entièrement  enlevées 
par  une  résection. 


§  ?.  —  Odontômes  odontoplastiques. 

A  l'époque  où  débutent  ces  tumeurs,  les  follicules  dentaires  ren- 
ferment déjà  les  tissus  spéciaux  qui  doivent  devenir  plus  tard  les 
agents  de  la  denlification.  Ces  tissus  odontogéniques,  en  s'hyper- 
trophiant  ensemble  ou  isolément,  peuvent  perdre  sans  doute  leur 
propriété  d'évolution,  mais  ils  peuvent  aussi  la  conserver  en  tout 
ou  en  partie  ;  de  sorte  que  les  odontômes  odontoplastiques  ont  en 
général  une  tendance  plus  ou  moins  forte  à  se  dentifier. 

Chez  l'homme,  pendant  la  période  odontoplastique,  le  follicule 
dentaire  ne  renferme  que  deux  organes  :  l'organe  de  l'émail,  et  le 
bulbe,  ou  organe  de  l'ivoire.  Ce  dernier  seul  est  vasculaire,  et  s'est 
dans  son  tissu  que  débute  toujours  le  travail  d'hypertrophie  qui 
engendre  les  odontômes.  Tous  les  odontômes  odontoplastiques  de 
l'homme  sont  donc  des  odontômes  bulbaires,  quoique  l'organe  de 
l'émail  puisse ,  dans  certains  cas,  jouer  un  rôle  important  dans 
l'évolution  de  ces  tumeurs. 

Mais  chez  les  herbivores  pachydermes,  outre  les  deux  organes 
précédents,  le  follicule  dentaire  renferme  un  troisième  organe, 
l'organe  du  cément,  qui  est  vasculaire  comnie  le  bulbe,  et  qui  est 
susceptible,  comme  lui,  de  devenir  le  siège  d'un  travail  d'hypertro- 
phie; il  en  résulte  une  variété  d'odontômes  qui  ne  s'observe  que 
chez  ces  animaux  et  que  nous  appellerons  les  odontômes  odontoplas- 
tiques cémentaires . 

Nous  aurons  donc  à  étudier  successivement  deux  types  d'odon- 
tômes odontoplastiques,  les  bulbaires  et  les  cémentaires.  Nous  com- 
mencerons par  ces  derniers. 


A.  —  Odontômes  odontoplastiques  cémentaires. 


Il  en  existe  deux  pièces  dans  le  musée  de  l'École  d'Alfort.  Une 
troisième  pièce,  appartenant  à  M.  Leblanc,  s'est  malheureusement 
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égarée ,  mais  les  descriptions  et  les  dessins  publiés  en  1859,  par 
M.  Forget,  permettent  de  la  rapporter  à  la  variété  que  nous  décri- 
vons ici. 

J'ai  obtenu  l'autorisation  de  pratiquer  une  coupe  sur  l'une  des 
pièces  d'Alfort,  que  j'ai  pu  ainsi  soumettre  à  l'examen  microsco- 
pique. Une  coupe  de  la  pièce  de  M.  Leblanc  a  été  également  étu- 
diée par  M.  Robin.  —  C'est  avec  ces  documents,  quelque  restreints 
qu'ils  soient,  que  j'essayerai  de  faire  connaître  les  odontômes  odon- 
plastiques  cémentaires. 

L'odontôme  d'Alfort  tient  la  place  de  la  quatrième  molaire  de  la 
mâchoire  inférieure  d'un  vieux  cheval.  Cette  tumeur,  très-irrégu- 
lière  dans  ses  contours,  a  environ  5  centimètres  de  diamètre  en 
tous  sens  (fîg.  13).  Après  avoir  dilaté  l'alvéole  oii  elle  a  pris  naissan- 
ce, elle  a  fait  éruption  comme  une  dent  normale,  et  a  pris  rang  entre 
la  troisième  et  la  cinquième  molaire.  Solidement  fixée  dans  son  al- 
véole, elle  a  pu,  comme  une  dent  ordinaire,  servir  à  la  mastication, 
et  sa  partie  extra-alvéolaire  a  été  profondément  usée  par  les  dents 
correspondantes  de  la  mâchoire  supérieure.  L'usure  est  plus  pro- 
fonde sur  cette  tumeur  que  sur  les  dents  adjacentes.  Cela  indique 
que  le  tissu  de  notre  odontôme  était  un  peu  moins  dur  que  celui 
d'une  dent  normale.  Si  l'on  songe,  en  outre,  que  l'animal  était  vieux, 
et  que  l'usure  générale  des  dents  est  assez  avancée,  on  est  conduit  à 
reconnaître  que  la  tumeur  a  dû  présenter  autrefois  des  dimen- 
sions verticales  bien  supérieures  à  celles  qu'elle  présente  aujour- 
d'hui. 

Cette  tumeur  remplit  entièrement  la  cavité  alvéolaire;  pour  l'en 
extraire,  il  a  môme  fallu  abattre  une  partie  du  bord  de  l'alvéole. 
J'ai  constaté  alors  qu'une  cavité  irrégulière,  conique,  dont  l'ouver- 
ture, large  de  près  de  2  centimètres,  correspond  à  la  face  profonde 
de  l'odontôme,  pénètre  dans  la  masse  dentaire  jusqu'à  une  profon- 
deur de  plus  de  3  centimètres.  Cette  cavité,  maintenant  tout  à  fait 
vide,  a  renfermé  évidemment  dans  l'origine  une  substance  molle, 
plus  ou  moins  analogue  à  la  pulpe  dentaire  ;  mais,  la  pièce  ayant 
macéré  avant  d'être  desséchée,  on  ne  peut  affirmer  que  la  pulpe  en 
question  existât  encore  lorsque  le  cheval  a  été  sacrifié.  Cela  est 
assez  probable,  toutefois,  puisque  la  tumeur  n'a  provoqué  autour 
d'elle  aucune  inflammation,  aucun  travail  éliminatoire.  Elle  ne 
s'est  pas  comportée  comme  un  corps  étranger  ;  elle  a  fonctionné 
comme  une  dent  normale  ;  il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  la  cavité 
qu'elle  recèle  a  été  remplie,  jusqu'au  moment  de  la  mort,  par  une 
substance  molle  et  vasculaire,  jouant  le  rôle  de  la  pulpe  dentaire. 
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La  coupe,  examinée  à  l'œil  nu,  présente  des  marbrures  linéaires 
irrégulières,  sinueuses;  plusieurs  marbrures  sont  à  peu  près  paral- 
lèles à  la  surface  correspondante  de  la  tumeur.  La  plus  grande  partie 
de  la  masse  morbide  offre  une  couleur  légèrement  jaunâtre,  sur 

laquelle  se  détachent  nette- 
ment quelques  lignes  un  peu 
plus  claires,  et  d'autres  lignes 
d'un  blanc  d'émail. 

Au  microscope,  on  trouve 
que  ces  lignes  blanches  sont 
constituées  les  unes  par  de 
l'ivoire,  les  autres  par  de  l'é- 
«.  mail.  L'émail  est  un  peu  plus 
abondant  que  l'ivoire;  ces 
deux  tissus,  distribués  sans 
aucun  ordre,  sont  rarement  en 
contact  l'un  avec  l'autre  ;  ils 
sont  en  quelque  sorte  noyés 
dans  une  masse  de  tissu  cé- 
mentaire  qui  forme,  je  le  ré- 
pète, la  plus  grande  partie  de 
la  tumeur. 

Il  serait  superflu  de  prou- 
ver qu'il   s'agit  d'un  odon- 


Fig.  13. 

OdoDtôme  odontoplaslique  cémenlaire  de  13  4°  mo- 
laire inférieure  d'un  cheval. 

Coupe  verticîfte  antéro-postérieure  de  l'odoalôme. 
ao,  l'entrée  de  la  cavité  de  l'odoiilôme.  —  b, 
autre  ouverture,  faisant  communiquer  avec  l'ex- 
térieur la  cavité  de  l'odontônie,  —  'ce,  le  fond 
de  cette  cavité. 


tome.  Mais  il  faut  chercher  à 
quelle  époque  du  développement  des  dents  cette  tumeur  a  dilaté. 

La  période  embryoplastique  était  déjà  dépassée  :  la  formation 
des  trois  tissus  définitifs  des  dents  prouve  effectivement  que  les  trois 
organes  générateurs  du  cément,  de  l'ivoire  et  de  l'émail,  étaient 
déjà  développés. 

La  période  de  la  formation  de  la  couronne  n'était  pas  encore  at- 
teinte, puisque  nulle  part  on  ne  trouve  les  tissus  dentaires  disposés 
régulièrement  comme  ils  le  sont,  soit  sur  une  couronne  complète, 
soit  sur  une  simple  cuspide. 

La  tumeur  est  donc  un  odontôme  de  la  seconde  période,  c'est- 
à-dire  un  odontôme  odontoplastique. 

Quel  est  maintenant,  des  trois  organes  qui  existaient  dans  le  fol- 
licule dentaire  à  cette  époque,  celui  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
l'odontôme?  Il  me  paraît  certain  que  c'est  l'organe  du  cément. 
L'hypertrophie  de  cet  organe  a  eu  pour  conséquence  de  gêner  le 
développement  des  deux  autres,  probablement  môme  de  les  faire 
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atrophier  en  partie.  Il  en  est  résulté,  d'une  part,  que  laproduc- 
Uon  ultérieure  du  cément  a  été  exagérée,  d'une  autre  part,  que 
celle  des  deux  autres  tissus  a  été  rendue  très-imparfaite  et  très-ir- 
régulière.  L'organe  du  cément  hypertrophié  a  pour  ainsi  dire  dis- 
socié les  deux  organes  voisins,  les  a  pénétrés  par  places,  s'est  in- 
terposé entre  eux,  s'est  prolongé  même  jusqu'au-dessous  de  la 
rangée  des  cellules  dentinaires,  et,  de  la  sorte,  l'ivoire  et  l'émail 
n'ont  pu  se  développer  que  sous  la  forme  de  lignes  minces,  ondu- 
leuses  et  discontinues,  dans  les  points  où  les  éléments  générateurs 
de  ces  tissus  n'avaient  pas  encore  été  détruits. 

La  tumeur  mérite  donc  d'être  appelée  un  odontôme  odontoplas- 
lique  cémentaire. 

Dans  ce  cas,  l'hypertrophie  de  l'organe  du  cément  n'a  fait  que 
gêner  et  perturber  l'évolution  du  bulbe  proprement  dit.  Mais  on 
conçoit  très-bien  que  cette  hypertrophie  puisse  aller  plus  loin  en- 
core, et  déterminer  l'atrophie  complète  de  l'organe  de  l'émail  et 
de  la  couche  corticale  du  bulbe,  de  manière  à  rendre  tout  à  fait 
impossible  la  production  de  l'émail  et  celle  de  l'ivoire  et  à  con- 
stituer finalemsnt  une  tumeur  exclusivement  cémentaire.  Cette 
variété  existe  probablement;  mais  je  n'en  connais  pas  encore 
d'exemple. 

On  conçoit  encore  que  l'organe  du  cément  puisse  se  développer 
sous  forme  de  tumeur  sans  se  mettre  en  communication  avec  les 
deux  autres  organes  odontogènes;  et  que  ceux-ci,  simplement  re- 
foulés vers  le  fond  du  follicule,  puissent,  quoique  gênés  dans  leur 
évolution,  donner  naissance  à  une  dentification  plus  ou  moins  ré- 
gulière. En  effet,  l'organe  du  cément  reçoit  directement  ses  vaisseaux 
de  la  paroi  folliculaire  et  n'affecte  que  des  rapports  de  contiguïté 
avec  l'organe  de  l'émail,  qui  le  sépare  de  l'organe  de  l'ivoire;  il 
semble  donc  possible  qu'en  s'hypertrophiant,  il  s'isole  de  plus  en 
plus  des  deux  autres  organes,  et  que,  la  dentitication  une  fois  ter- 
minée, on  trouve,  dans  la  même  cavité,  dans  le  même  kyste,  d'une 
part,  une  masse  cémentaire  provenant  de  l'organe  du  cément, 
d'une  autre  part,  une  dent  figurée  plus  ou  moins  rudimentaire. 
provenant  à  la  fois'  de  l'organe  de  l'émail  et  de  l'organe  du  cément. 
.\insi  s'explique,  sans  doute,  la  disposition  qui  existait  sur  la  pièce 
de  M.  Leblanc. 

Il  s'agissait  d'un  kyste  osseux  volumineux  situé  au  niveau  de 
l'une  des  canines  de  la  mâchoire  supérieure  d'un  cheval.  Un  abcès 
se  forma  ù.  l'intérieur  du  kyste,  s'ouvrit  spontanément  dans  la 
bouche,  et  resta  fistulcux.  En  ouvrant  la  tumeur  après  la  mort  de 
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l'animal,  M.  Leblanc  trouva  d'abord  dans  le  kyste  une  masse  ossi 
forme  du  volume  d'un  œuf,  formée  de  deux  lobes  arrondis,  et  d'un 
troisième  lobe  irréyulier  et  anfractucux.  Cette  masse,  compUHe- 
ment  libre  dans  la  cavité  du  kyste,  paraissait  la  remplir  presque  en- 
tièrement; mais,  après  l'avoir  enlevée,  on  aperçut,  tout  au  fond  de 
cette  cavité,  dans  le  point  le  plus  éloigné  du  bord  alvéolaire,  une 
dent  canine  très-rudimentaire  implantée  par  sa  base  sur  la  paroi  du 
kyste.  Je  décris  ici  la  pièce  d'après  le  dessin  très- soigné  que  xM.  Foi  - 
get  a  publié  (I).  On  lit,  il  est  vrai,  dans  le  texte,  qui  est  extrême- 
ment court,  que  cette  dent  canine  «  otlVait  scn  développement  na- 
«turel  (2)  ;  »  mais  je  pense  que  M.  Forget  a  voulu  dire  seulement 
par  là  qu'elle  présentait  l'apparence  d'une  dent,  par  opposition 
avec  la  tumeur  ossiforme,  qui  ne  ressemblait  à  aucun  organe  connu. 
Il  suffit,  en  effet,  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  la  planche  pour  voir 
que  cette  dent,  loin  d'ôtre  normalement  développée,  est  tout  à  fait 
rudimentaire,  qu'elle  est  incomparablement  plus  petite  que  les  cou- 
ronnes des  incisives  représentées  sur  le  même  dessin,  qu'elle  n  a 
pas  de  racine,  qu'elle  n'a  ni  la  forme  d'une  canine  complète,  ni 
celle  d'une  canine  en  voie  de  formation,  ni  celle  d'aucune  autre 
dent  complètement  ou  incomplètement  développée.  Disons  donc 
que  le  kyste  en  question  renfermait  une  masse  ossiforme  volumi- 
neuse, et  un  petit  rudiment  de  dent,  qui,  d'après  le  siège  de  la  tu- 
meur, a  dû  être  considéré  comme  représentant  la  dent  canine. 

La  masse  ossiforme  a  été  examinée  au  microscope,  et  M.  Robin 
a  constaté  que  c'était  une  production  exclusivement  cémentaire. 
Quant  à  la  dent  adjacente,  elle  n'a  pas  été  étudiée.  M.  Forget,  con- 
sidérant qu'elle  était  complètement  isolée  de  la  masse  cémentaire. 
a  admis  que  cette  dernière  était  tout  à  fait  indépendante  de  la  dent,  . 
et  que  «  sa  formation  et  son  accroissement  étaient  entièrement  ^  I 
((  étrangers  aux  opérations  organiques  auxquelles  la  dent  doit  son 
«  développement  (S)» ,  et  il  en  a  conclu  qu'elle  était  due  à  une  sécré- 
tion de  la  membrane  al véolo- dentaire.  Mais  il  n'a  pas  tenu  compte 
delà  différence  qui  existe  entre  l'odontogénie  de  l'homme  et  celle 
du  cheval  ;  et  s'il  avait  connu  l'existence  de  l'organe  du  cément  des 
herbivores  pachydermes,  c'est  à  cet  organe,  je  n'en  doute  pas, 
qu'il  aurait  attribué,  comme  je  le  fais  ici,  la  formation  de  la 
tumeur  cémentaire. 


(1;  Forget,  Des  anomalies  dentaires,  etc.,  Paris,  1859,  in-40,  planche  ll^fig.  5  et  (J. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  28. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  29. 
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J'aurais  bien  voulu  pouvoir  étudier  moi-même  cette  pièce  re- 
marquable, que  M.  Forget  avait  rendue  à  M.  Leblanc.  Malheureu- 
sement M.Leblanc  n'a  pu  la  retrouver,  et  il  est  à  craindre  qu'elle  ne 
soit  perdue.  Dans  les  cas  analogues  qui  pourront  se  présenter  plus 
tard,  il  sera  important  d'étudier  avec  soin  la  dent  rudimentaire  ad- 
jacente à  l'odontôme  cémentaire;  j'ai  lieu  de  croire,  en  efl'et,  que 
cette  dent,  développée  aux  dépens  d'un  bulbe  séparé  de  l'organe 
du  cément,  doit  être  privée  de  l'écorce  cémentaire  qui  entoure  nor- 
malement les  couronnes  dentaires  du  cheval. 

B.  —  Odoniômes  odoniopîastiques  bulbaires. 

Je  décrirai  ces  tumeurs  d'après  les  pièces  qui  ont  été  recueillies 
chez  l'homme  (I).  A  l'époque  où  elles  débutent,  la  couche  corticale 
du  bulbe  possède  déjà  une  rangée  de  cellules  dentinaires  qui  ten- 
dent à  produire  de  l'ivoire;  et  on  trouve  en  outre,  dans  la  couche 
la  plus  profonde  de  l'émail,  une  rangée  continue  de  cellules  spé- 
ciales qui  tendent  à  produire  de  l'émail.  La  pulpe,  très-vasculaire 
ne  présente  encore  que  des  éléments  fibroplasliques  avec  une  pe- 
tite quantité  de  tissu  conjonctif,  mais  elle  tend  à  produire  ces  petits 
amas  globuleux  de  phosphate  de  chaux  que*nous  désignons  sous 
le  nom  de  grains  dentinaires,  et  qui  s'y  forment  normalement  lors- 
que la  dentiPication  s'effectue  dans  la  couche  corticale  du  bulbe. 

Ainsi,  quoiqu'il  n'y  ait  encore  dans  le  follicule  que  des  parties 
tout  à  fait  molles,  les  tissus  qui  doivent  donner  naissance  à  l'émail, 
à  l'ivoire  et  aux  grains  dentinaires,  sont  déjà  formés,  et  disposés  à 
subir  l'évolution  qui  produira  les  parties  dures  de  la  dent. 

Cela  posé,  on  conçoit  que  le  travail  d'hypertrophie  qui  enfante 
les  odontômes  puisse  modiGer,  ensemble  ou  isolément,  les  proprié- 
tés respectives  des  tissus  que  renferme  le  follicule  dentaire.  L'une 
ou  l'autre  de  ces  propriétés  peut  être  augmentée,  amoindrie,  ou 
•anéantie;  et,  suivant  que  la  lésion  affecte  plus  particulièrement 
telle  ou  telle  partie  du  bulbe,  certains  phénomènes  de  l'évolution 
ultérieure  peuvent  être  accélérés  ou  exagérés,  pendant  que  d'autres 
sont  ralentis,  atténués  ou  supprimés.  Il  en  résulte  que  la  produc- 
tion accidentelle,  quoique  toujours  la  môme  dans  sa  constitution 
primitive  ou  essentielle,  peut  présenter,  dans  son  évolution  ullé- 

(l)  Cette  variété  d'odontômcs  existe  aussi  chez  les  herbivores,  et  j'ai  déjà  cité,  p.  320 
dans  le  texte,  et  dans  la  note  3,  un  cas  d'odontôme  odontopiastiquo  bulbaire' avec 
multiplication  des  bulbes  chez  le  cheval.  Mais  on  conçoit  que  j'aie  dû  emprunter  de 
préfûrcnce  à  la  pathologie  humaine  la  description  des  viiriétcs  d'odontomes  qui 
s'observent  chez  l'honn-nc. 
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ricui-e,  des  combinaisons  Ircs-diverses,  cl  revêtir  des  formes  très- 
dissemblables. 

Je  ne  connais  aucune  variété  d'odontômcs  que  l'on  puisse  attri- 
buer à  une  maladie  primitive  de  l'organe  de  l'émail,  lequel,  d'ail- 
leurs, n'étant  pas  vasculairc,  ne  semble  pas  susceptible  de  s'hyper- 
tropbier  isolément.  J'en  dirai  autant  de  la  rangée  de  cellules 
dentinaires  qui  caractérise  la  couche  corticale  du  bulbe.  Le.',  trou- 
bles de  nutrition  dont  cette  couche  et  la  précédente  peuvent  de- 
venir le  siège,  ne  sont  que  les  effets  consécutifs  des  maladies  de  la 
pulpe,  qui  est  la  seule  partie  vasculaire  du  bulbe. 

Les  odontômes  bulbaires  sont  donc  constitués  essentiellement 
par  l'hypertrophie  de  la  pulpe.  La  pulpe,  en  s'hypertrophiant,  re- 
foule et  comprime  à  la  fois  la  couche  corticale,  qui  engendre  l'i- 
voire, et  l'organe  de  l'émail,  qui  produit  l'émail.  Cette  compression 
peut  aller  jusqu'à  l'atrophie  complète  des  deux  agents  principaux 
de  la  dentification.  L'organe  de  l'émail,  n'ayant  qu'une  consistance 
gélatineuse,  s'atrophie  toujours  le  premier.  La  couche  corticale  du 
bulbe,  douée  d'une  consistance  et  d'une  vitalité  plus  grandes,  ré- 
siste mieux  que  lui  à  la  pression  excentrique  de  la  pulpe  hypertro- 
phiée. Toutes  les  fois  qu'elle  est  détruite  ou  altérée  au  point  de 
perdre  sa  propriété  de  dentification,  l'organe  de  l'émail  périt  avec 
elle,  ou  même  aVant  elle,  tandis  qu'elle  peut  conserver  sa  structure 
et  ses  propriétés,  dans  beaucoup  de  cas  où  l'organe  de  l'émail  est 
détruit.  Il  en  résulte  qu'on  ne  trouve  jamais  d'émail  sans  ivoire  dans 
les  odontômes  dentiliés,  et  qu'il  existe,  au  contraire,  des  odontômcs 
composés d'unegrande  quantité  d'ivoire  sans  aucune  trace  d'émail. 

Lorsque  l'organe  de  l'émail  et  la  couche  corticale  du  bulbe  sonl 
entièrement  atrophiés,  la  tumeur  ne  peut  devenir  le  siège  d'une 
dentification  véritable.  Mais  la  pulpe  peut  conserver  encore  la  pro- 
priété de  produire  des  grains  dentinaires,  et  cette  propriété  peut 
même  être  exagérée.  Ainsi  s'explique  la  formation  d'une  variété 
toute  spéciale  d'odontômiis  odontoplastiques,  variété  qui  a  été  dé- 
couverte et  parfaitement  décrite  par  M.  flobin.  La  tumeur  alors  pré- 
sente la  consistance  d'un  fibrome  très-dur.  Au  microscope,  on  y 
découvre  une  trame  fondamentale,  fibreuse  et  fibro-plastique,  tout 
à  fait  semblable  au  tissu  normal  de  la  pulpe,  mais  de  plus  ou 
trouve,  en  quantité  innombrable,  au  milieu  de  cette  trame,  des 
grains  dentinaires  tellement  rapprochés  les  uns  des  autres,  que  la 
coupe  de  la  tumeur  présente  la  couleur  et  l'aspect  finement  granu- 
leux de  la  coupe  d'une  pom;iie  de  terre.  Cette  ressemblance  est  dm' 
h  la  présence  des  grains  dentinaires  qui  sont  disposés  comme  le 
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ont  les  -rain«  de  fécule  clans  le  lissu  de  la  pomme  de  terre.  La 
description  de  M.  Rubin  repose  sur  l'élude  de  deux  tumeurs  enle- 

\éc<  par  ]\f.  Nélaton. 

L'une  de  ces  pièces  est  conservée  dans  le  musée  Dupuytren, 
n"  384  E.  Je  l'ai  étudiée  récemment  au  microscope.  La  macéra- 
tion prolongée  dans  l'alcool  n'en  a  nullement  modifié  la  structure 
et  j'ai  pu  y  constater  tons  les  caractères  indiques  par  M.  Robm. 
J'ajouterai'seulement  qu'il  y  a,  au  centre  de  cette  tumeur,  une  cavité 
assez  régulière,  du  volume  d'une  noisette,  qui  a  été  ouverte  par  la 
coupe  et  qui  devait  renfermer  un  liquide.  La  présence  d'un  kyste 
interstitiel,  au  centre  d'une  tumeur  hypertrophique,  n'a  rien  que  de 
très-ordinaire,  mais  je  signale  ce  fait,  qui  permet  d'expliquer  l'exis- 
tence de  certaines  cavités  qu'on  rencontre  quelquefois  au  milieu  des 
odontômcs  dentifiés. 

Les  odontômes  odontoplastiques,  caractérisés  par  la  prédomi- 
nance des  grains  dentinaires,  peuvent-ils  devenir  le  siège  d'une  den- 
tification  véritable?  Je  puis  dire  que  celui  que  j'ai  étudié  dans  le 
musée  Dupuytien  ne  présente  à  sa  surface  aucune  trace  des  cel- 
lules dentinaires,  ni  des  cellules  de  l'émail;  celte  tumeur  ne  pou- 
vait donc  pas  se  denlifier.  J'ajoute  que  la  multiplication  des  grains 
dentinaires  donne  à  la  tumeur  une  dureté  très-grande,  qui  paraît  de 
nature  à  déterminer  constamment  l'atrophie  de  la  couche  corticale 
du  bulbe,  et,  à  plus  forte  raison,  celle  de  l'organe  de  l'émail. 

Lorsque  les  grains  dentinaires  ne  sont  pas  plus  nombreux  dans 
la  pulpe  hypertrophiée  qu'ils  ne  le  sont  dans  une  pulpe  normale, 
la  tumeur  ne  présente  plus  l'aspect  solanoïde,  et  ressemble  soit  à 
un  fibrome,  soit  à  une  tumeur  fibroplastique.  Dans  le  premier  cas, 
elle  peut  encore  devenir  assez  dure  pour  déterminer  l'atrophie  des 
couches  odontogènes,  et  pour  rendre  la  dentification  impossible. 
Mais,  dans  le  second  cas,  la  masse  morbide,  beaucoup,  plus  molle, 
respecte  ordinairement,  en  tout  ou  en  partie,  les  cellules  denti- 
naires de  la  couche  corticale  du  bulbe,  et  souvent  même  la  rangée 
plus  molle  et  plus  superficielle  des  cellules  de  l'organe  de  l'émail, 
conditions  qui  permettent  à  la  tumeur  de  se  denlifier  plus  tard  plus 
ou  moins  complètement,  enconstituantune  ou  plusieurs  masses com- 
posé(^s,  suivant  les  cas,  d'ivoire  seulement,  ou  d'ivoire  et  d'émail. 

Les  phénomènes  de  cette  dentification  ne  difi'èrent  pas  essentielle- 
ment de  ceux  de  la  dentificalion  normale.  L'ivoire  se  produit  aux 
dépens  des  cellules  dentinaires,  en  constiluant  d'abord  de  petits 
chapeaux  de  dentine,  qui  gagnent  ensuite  en  surface  et  en  épais- 
seur, comme  cela  a  lieu  sur  les  bulbes  sains.  L'émail  se  forme  ;\ 
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son  tour  peu  à  peu,  partout  où  les  chapeaux  de  dcnline  sont  re- 
couverts d'une  couche  de  cellules  de  l'émail.  Mais  les  conditions 
créées  par  l'état  pathologique  donnent  à  ces  productions  dentaires 
des  formes  et  des  dispositions  qui  s'écartent  considérablement  du 
type  des  dents  normales. 

La  pulpe,  en  s'hypertrophiant,  peut  conserver  des  contours  ar- 
rondis et  une  surface  presque  lisse  ;  si  un  pareil  odontôme  venait 
à  se  dentifier,  il  en  résulterait  sans  doute  une  boule  dentaire 
unie  et  môme  polie,  dont  l'ccorce  serait  constituée,  comme  celle  de 
la  couronne  d'une  dent,  par  une  couche  d'émail  plus  ou  moins  ré- 
gulièrement appliquée  sur  une  masse  centrale  d'ivoire.  Ce  résultat 
paraît  possible,  mais  je  ne  l'ai  pas  encore  observé.  Il  y  a  même 
quelque  raison  de  croire  que,  lorsque  la  pulpe  se  développe 
sous  la  forme  d'une  tumeur  globuleuse,  la  dentification  doit  être 
fort  compromise  :  l'expérience  prouve,  en  effet,  que  les  odontômes 
de  cette  forme  sont  en  général  plus  durs  que  les  autres,  ce  qui 
expose  les  couches  odontogènes  à  s'atrophier  sous  la  compression. 

Tous  les  odontômes  odonloplastiques  bulbaires  que  j'ai  pu  étu- 
dier pendant  ou  après  la  dentification,  présentaient  une  surface  ir- 
régulière, inégale,  mamelonnée,  muriforme  ou  même  végétante.  Il 
est  permis  d'en  conclure  que  la  tumeur,  avant  la  dentification,  pré- 
sentait la  même  forme  irrégulière.  C'est  ce  qui  était  parfaitement 
évident  sur  l'odontôme  en  voie  de  dentification  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'étudier        14).  L'hypertrophie  de  la  pulpe,  s'effectuant  d'une 
manière  inégale,  donne  lieu  à  des  saillies,  à  des  mamelons,  à  des 
végétations,  que  séparent  de  profonds  sillons,  et  qui  peuvent  deve- 
nir le  siège  de  végétations  secondaires,  en  donnant  lieu  à  une  appa- 
rence plus  ou  moins  analogue  à  celle  d'un  chou-fleur.  Cette  disposi- 
tion compliquée  se  produit  d'autant  plus  facilement  que  le  tissu  de 
la  tumeur  est  plus  mou  et  plus  vasculaire.  Sur  la  pièce  dont  je 
viens  de  parler,  les  végétations  étroites,  cylindro-coniques,  très- 
nombreuses,  très-serrées  les  unes  contre  les  autres,  ressemblaienl 
assez  bien  aux  villosités  d'une  tumeur  papillaire  et  se  retrouvaient 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur.  Ces  espèces  de  papilles,  libres 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  surface,  qui  était  régulière  cl 
lisse,  s'implantaient  par  leur  base,  qui  était  leur  partie  la  plus 
large,  sur  une  masse  commune  dont  les  embranchements  se  répan- 
daient et  s'irradiaient  dans  toute  la  tumeur  (J).  Chaque  papille 


(1)  Cette  disposition  des  papilles,  peu  apparente  a'.i  moment  où  la  pièce  a  été  des- 
sinée, ne  s'aperçoit  ue  très-confusément  sur  la  ligure.  Mais  elle  a  été  rendue  évi- 
dente par  une  disseff  'on  pratiquée  à  l'aide  d'une  aiguille. 
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présentait  tous  les  éléments  d'un  petit  bulbe  normal  :  une  couche 
corticale ,  formée  d'une  lame  extérieure  de  matière  amorphe  et 
d'une  rangée  de  cellules  dentinaires,  entourait  une  petite  masse 
centrale,  \°isculaire  et  fibroplastique,  dont  le  tissu  était  tout  à  fait 

f 
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Fig.  14. 

Odontome  odonloplaslique  en  voie  de  dentificalion,  occupant  la  moitié  dioile  du  maxillaire 
inférieur  chez  une  petite  fille  de  2  ans  9  mois. 

Li  tumeur,  après  avoir  été  enlevée  par  résection,  a  été  sounvse  à  une  coupe  verticale  et 
loi  gitudinale  qui  commeoce  sur  le  bord  iuférieur  du  maxillaire  AB,  et  qui  s' étend  de  bas  en 
haut  jusqu'au  voisinage  du  bord  supérieur  CC.  Ainsi  divisée  en  deux  moitiés  presque  entièrement 
séparées  CC'AB,  CC'A'B',  elle  a  été  déployée-,  ces  deux  moitiés  ne  sont  pas  symctriques,  parce 
i|u'une  partie  de  la  tumeur  s'est  énucléée  au  moment  cjù  l'on  a  fait  la  coupe,  de  sorte  que  la  niasse  C'B', 
restée  indivise,  a  suivi  le  se;;ment  externe,  laissant  à  nu  sur  l'autre  srgment  la  paroi  du  kyste 
osseux.  D,  cavité  de  la  petite  molaire  de  remplacement.  ER,  coupe  du  corps  de  la  mâchoire  en 
avant  de  l'ocloniôme.  C,  première  petite  molaire  de  lait,  ayant  achevé  son  éruption.  Toutes  les 
autres  molaires  sont  ennlobées  dans  la  tumeur  et  n'ont  piis  de  racines,  a,  secon  e  petite  molaire 
de  lait,  b,  secomle  grosse  molaire,  d,  Iroisième  grosse  molaire  relournée.  La  première  grosse 
molaire  ne  se  retrouve  pas;  c'est  aux  dépens  de  son  bulbe  que  l'odontôme  s'est  développé.  Les 
nombreuses  saillies  qu'on  aperçoit  sur  la  coupe  de  la  tumeur  sont  des  bulbes  secondaires.  Plu- 
sieurs d'enire  eux  e,^  g,  /i,  i,  j,  k,  I,  sont  déjà  surmontés  de  grands  chapeaux  de  dentine  qui 
Ont  levètu  la  forme  de  couronnes  dentaires.  Ailleurs,  en  h,  h,  par  exemple,  des  bulbes  secon- 
daires, beaucoup  plus  petits,  Irès-nombreux  et  très-rapprochés,  sont  eutourés  de  petits  étuis 
de  dentine,  <lont  la  seciion  présente  sur  la  coupe  un  aspect  madréporique.  La  tumeur  est 
encore  molle  dans  le  reste  de  son  étendue. 

semblable  à  celui  de  la  pulpe  pendant  la  période  odontoplas- 
tique, et  où  l'on  retrouvait  même  parfois  un  petit  nombre  de  grains 
dentinaires.  Enfin,  beaucoup  de  ces  papilles  étaient  revêtues  d'une 
mince  couche  de  consistance  gélatineuse,  où  le  microscope  re- 
trouvait la  rangée  des  cellules  de  l'émail.  On  peut  dire,  par  con- 
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séquent,quc  l'hypcilrophic  bulbaire  avait  eu  pour  conséquence  de 
décomposer  le  bulbe  primitif  en  un  très-grand  nombre  de 
secondam's,  (jui  présenlaicnl  toutes  les  conditions  requises  p.,,,,- 
faire  les  frais  de  lu  deuLification. 

Ce  phénomène  remarquable  de  la  multiplication  dos  baUm  expli- 
quait  tous  les  détails  de  la  dentiflcation,  qui  était  commencée  en 
un  grand  nombre  de  points,  soit  stu-  les  bulbes  secondaires  super- 
ficiels,  soit  sur  les  bulbes  profonds  de  la  tumeur.  Là  où  elle  était 
à  son  début,  ou  voyait  de  petits  étuis  coniques  d'ivoire  constituant 
de  véritables  chapeaux  de  denline,  qui,  nés  sur  le  sommet  de 
chaque  bulbe,  s'étendaient  peu  à  peu  jusqu'à  sa  base.  Là  où  elle 
était  plus  avancée,  les  étuis  plus  épais  et  n'ayant  plus  qu'une  étroite 
cavité  centrale,  se  fusionnaient  par  leurs  bases,  se  soudaient  on 
outre  par  leur  surface,  en  constituant,  par  leur  réunion,  une  mas>f 
assez  dure,  dont  la  coupe  présentait  un  aspect  madréporique.  Ail- 
leurs enfin,  et  cela  seul  suffirait  pour  démontrer  la  réalité  de 
la  multiplication  des  bulbes,  des  saillies  bulbaires  plus  volum  - 
ueuses  avaient  donné  naissance  à  des  masses  d'ivoire,  figurées  n\ 
forme  de  dents.  On  pouvait  mt  me  se  demander  si  ce  n'étaient  pa-^ 
des  dents  véritables,  gcnécs  dans  leur  développement  et  défoi- 
mées,  mais  provenant  de  bulbes  normaux  englobés  dans  la  mas-e 
de  l'odontôme  (Voy.  la  {ig.  14).  Déjà,  pourtant,  en  présentant  la 
pièce  à  la  Société  de  chirurgie,  je  pus  montrer  huit  de  ces  dents, 
apparentes  sur  la  coupe  de  la  tumeur;  et,  comme  le  mal  occupait 
une  région  où  il  ne  peut  y  avoir  en  tout  que  sept  bulbes  dentaires 
savoir  deux  pour  les  petites  molaires  de  lait,  et  cinq  pour  les  mo- 
laires définitives,  grosses  ou  petites,  comme  en  outre  l'une  des 
petites  molaires  permanentes  avait  fait  régulièrement  son  éruption 
et  était  indépendante  de  la  tumeur,  il  était  clair  que  celle-ci  ren- 
fermait au  moins  deux  dents  supplémentaires.  Bientôt,  en  prépa- 
rant la  pièce  pour  le  dessinateur,  il  me  suffit  d'exciser  quelques  frag- 
ments de  la  pulpe,  pour  faire  apparaître  sur  la  surface  de  la  coupo 
deux  autres  couronnes  dentaires  unicuspidées,  sans  compter  deux 
petites  cuspides  isolées  qui  étaient  sur  le  point  de  revêtir  la  forme 
des  précédentes.  11  est  clair,  par  conséquent,  que  la  pulpe  hyper- 
trophiée a  donné  naissance,  dans  ce  cas,  non-seulement  à  un  grand 
nombre  de  petits  bulbes,  caractérisés  par  leur  structure  microsco- 
pique et  par  les  petits  étuis  de  dentine  qui  les  embrassent,  mais 
encore  à  un  certain  nombre  de  bulbes  assez  volumineux  pour  en- 
gendrer de  véritables  couronnes  dentaires. 

Que  serait-il  arrivé  si  la  tumeur  n'av  ait  pas  été  enlevée?  On  ne  |)cul 
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douter  que  ladcntificaLion,  déjà  commencée  sur  un  très-grand  nom- 
bre de  points,  se  serait  étendue  à  toute  la  masse,  que  tous  les  bulbes 
sccondairesse  seraicntentourésd'ctuis  de  dentine,  qui  se  seraient  en- 
suite soudés  à  leurs  voisins,  et  que  l'odontôme  aurait  fini  par  se  trans- 
formeren  une  tumeur  principalement  composée  d  ivoire.  Gomme  en 
outre  on  retrouvait  presque  partout,  soit  à  la  surface  de  la  tumeur, 
soit  dans  les  sillons  profonds  qui  pénci raient  entre  ces  bulbes,  une 
couche  gélatineuse  caractérisée  par  la  présence  des  cellules  de  l'é- 
mail, tout  permet  de  croire  que  l'odontôme  dcutifié  aurait  renfermé 
une  certaine  quantité  d'émail  disposée  irrégulièrement  à  sa  surface, 
et  se  prolongeant  dans  son  épaisseur  sous  forme  de  traînées  étroites. 

Or,  toutes  ces  particularités,  que  permettait  de  prévoir  l'étude  de 
cet  odontôme  en  voie  de  dentification,  se  sont  trouvées  réunies  sur 
l'odontôme  odontoplastique  dentifié  queM.Forget  a  déposé  dans  le 
musée  Dupuytren  sous  len°  384  C,  et  dont  il  m'a  été  permis  d'étu- 
dier les  coupes  microscopiques.  La  tumeur,  entièrement  dentifiée, 
offre  une  surface  mamelonnée,  muriforme,  couverte  de  très-petites 
végétations  arrondies,  entre  lesquelles  existent  des  sillons,  des  dé- 
pressions étroites  et  profondes.  Sur  la  coupe,  on  aperçoit  à  l'œil  nu 
deux  substances  bien  distinctes  :  l'ime  extrêmement  dure,  d'un 
blanc  éclatant,  formant  à  la  surface  de  la  tumeur  une  couche  irré- 
gulière, et  constituant  en  outre  des  traînées  linéaires  qui  font  suite 
aux  sillons  de  la  surface;  cette  substance  examinée  au  microscope 
offre  la  structure  de  l'émail.  —  L'autre  substance,  beaucoup  plus 
abondante,  est  d'un  blanc  plus  terne,  et  même  légèrement  jaunâ- 
tre ;  sa  consistance,  quoique  très-dure  encore,  Test  beaucoup  moins 
que  celle  de  l'émail;  sa  coupe  offre  un  grand  nombre  de  petites 
taches  arrondies  qui  lui  donnent  un  aspect  comme  granuleux;  au 
microscope,  elle  est  presque  entièrement  composée  d'ivoire;  mais 
un  grand  nombre  de  petits  anneaux  ronds  ou  ovales,  résultant  de 
la  section  transversale  ou  oblique  de  petits  canaux  h  peu  près  cy- 
lindriques, et  remplis  de  grains  denlinaires  ou  de  dépôts  calcaires 
amorphes,  représentent  les  cavités  oblitérées  des  anciens  étuis  de 
dentine,  développés  sur  les  bulbes  secondaires  de  la  pulpe  hyper- 
trophiée. L'étude  comparative  de  cette  pièce  et  de  la  précédente 
ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  l'origine  et  les  progrès  du  travail  de 
dentification  des  odontômes  bulbaires  (i). 

(I)  J'ai  omis  à  regret  dans  La  description  do  ces  deux  pièces  un  grand  nombro 
de  dOtails  curieux  qu'il  serait  trop  long  d'exposer  ici,  et  que  j'ai  consignas  da  js 
mon  mémoire  sur  les  odoniômes.  La  pièce  do  M.  Forget  est  u-ès-bicn  rcpréî-oniL'e 
sur  la  pl.  I  do  son  mémoire  déjà  cité  Sur  les  unomulie-i  dentaires. 
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Ce  travail,  considéré  dans  son  essence,  ne  difl'ére  pas  de  celui  de 
la  dentilication  normale,  mais  on  vient  de  voir  que  les  conditions 
au  milieu  desquelles  il  s'cfleclue  sont  tout  à  fait  spéciales,  et  que 
les  tissus  dentaires  qui  en  résultent  offrent  une  disposition  des  plus 
insolites.  Ces  conditions  ne  permettent  pas  à  l'odontôme  de  revêtir 
la  forme  d'une  couronne  dentaire,  et  s'opposent  presque  toujours 
î\  la  formation  des  racines.  Celles-ci,  en  effet,  ne  peuvent  se  déve- 
lopper que  lorsque  la  coque  d'ivoire  qui  entoure  le  bulbe  s'étend 
régulièrement  et  circulairement  jusqu'à  la  base  de  la  pulpe  ;  si  la  den- 
tilication gagne  l'un  des  côtés  de  cette  base  avant  que  la  coque  soit 
achevée  sur  les  autres  points,  ou  si  elle  se  produit  à  la  fois  au  centre 
et  à  la  surface  de  la  tumeur,  comme  cela  avait  lieu  sur  la  pièce  que 
j'ai  décrite,  ou  si,  enfin,  toute  autre  perturbation  retarde  on  accé- 
lère en  quoi  que  ce  soit  la  marche  graduelle  de  la  formation  de  l'i- 
voire,  la  formation  des  racines  devient  impossible.  Mais,  lorsque 
l'hypertrophie  de  la  pulpe  n'est  pas  très-considérable,  lorsque  l'o- 
dontôme est  peu  volumineux,  lorsque  tous  les  bulbes  secondaires 
sont  superficiels,  et  que  tous  entrent  simultanément  en  denlifica- 
tion,  il  peut  arriver,  par  exception,  que,  malgré  la  grave  perturba- 
tion que  subit  l'évolution  du  bulbe,  l'enveloppe  d'ivoire  descende 
assez  régulièrement  sur  la  base  de  la  pulpe  pour  réaliser  des  con- 
ditions analogues  à  celles  qui,  sur  les  couronnes  normales,  amènent 
la  formation  du  collet  dentaire,  et,  par  suite,  celle  des  racines .  C'est 
ce  qui  a  eu  lieu  probablement  dans  un  cas  fort  remarquable  et 
peut-être  unique,  observé,  en  1809,  à  l'Hôtel-Dieu,  par  M.  Oudet, 
dans  le  service  de  Pelletan.J'ai  déjà  mentionné  ce  fait  (Voy.p.  3]!>). 
La  pièce  fut  réclamée  par  Pelletan,  qui  la  donna  plus  tard  au  den- 
tiste Miel.  J'ignore  ce  qu'elle  est  devenue. 
Mais,  avant  de  s'en  dessaisir,  M.  Oudet  en  lira 
un  moule  en  plomb  qu'il  possède  encore  et 
qu'il  a  bien  voulu  me  confier;  il  m'a  ren)is 
en  outre  un  excellent  dessin  original  exécuté 
par  Miel  lui-même,  dessin  que  Ét.  GeoCfroy- 
Saint-Hilaire  a  reproduit  dans  son  mémoire 
Y\^\^.  tléjà  cité  (1),  et  que  je  reproduis  à  mon  tour 

{fîg.  15).  L'étude  de  ce  dessin  permet  déj;\ 
de  constater  qu'il  s'agit  d'un  odontôme  odontoplastique;  c'est  i  o 
que  confirme  pleinement  l'examen  du  moule,  car,  en  l'étudiant  sm 

(l)  Et.  Geoffroy  Siiint-Hilaire,  S(/i-/è??2e  dentaire  des  mammifères  et  des  oiseaur. 
Paris,  1824,  gr.  ia-8"  de  82  pages,  pl.  I,  fig.  18.  Ce  dessin  a  été  reproduit  par 
M.  Forget  dans  son  mémoire  Sur  /es  anomalies  dentaires,  pl.  II,  fig.  3, 
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uutes  ses  faces,  on  ne  trouve  nulle  part  la  moindre  apparence  d'une 
,  irtie  de  couronne  régulièrement  formée.  Tous  les  mamelons  den- 
l  lires  qui  la  surmontent  sont  informes  et  évidemment  développés 
sur  des  bulbes  secondaires.  Or,  cet  odonlôme  odontoplastique  se 
continue  à  sa  base  avec  une  masse  conique,  qui  donne  immédiate- 
ment l'idée  d'une  racine,  mais  d'une  racine  tout  à  fait  anormale, 
énorme,  irrégulière,  sur  laquelle  j'ai  compté  une  dizaine  de  sillons 
longitudinaux  plus  ou  moins  complets.  Dans  ce  cas,  la  formation 
d'un  prolongement  radiculaire  avait  réalisé  les  conditions  qui  amè- 
nent l'éruption  des  dents.  L'odontôme  avait  donc  pu  percer  la  gen- 
cive, et  prendre  rang  sur  l'arcade  dentaire,  à  la  place  des  deux  pe- 
tites molaires.  Le  développement  de  cette  racine  irrégulière  avait 
ans  doute  été  favorisé  par  le  peu  de  volume  de  l'odontôme,  et  il 
(  st  probable  qu'à  mesure  qu'elle  se  formait,  une  mince  couche  de 
cément  s'était  déposée  à  sa  surface.  Mais  il  me  paraît  certain  que 
le  cément  ne  participait  en  rien  à  la  constitution  de  l'odontôme 
i)roprement  dit.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  paraît  unique  jusqu'ici. 
D'une  manière  très-générale,  on  peut  dire  que  les  odontômes  bul- 
baires n'ont  pas  de  racines.  Or,  on  n'a  pas  oublié  que,  chez  les  ani- 
maux qui  n'ont  pas  d'organe  du  cément,  le  cément  ne  se  produit 
(|ue  sur  les  racines.  Il  en  résulte  que,  chez  Vliomme,  les  odontômes 
bulbaires  dentifiésne  renferment  pas  de  cément  (1). 

Lorsque  la  dentification  est  achevée,  la  tumeur  provoque  ordi- 
nairement autour  d'elle  une  réaction  inflammatoire  suivie  de  sup- 
puration, et,  si  l'on  vient  alors  ;\  ouvrir  le  kyste  osseux,  on  trouve 
que  la  masse  dentaire  y  est  entièrement  libre.  On  peut  se  deman- 
der si  cet  isolement,  qui  permet  d'en  pratiquer  aisément  l'extrac- 
tion, est  la  cause  ou  l'effet  de  l'inflammation  suppurative.  Il  est 
clair  qu'elle  pourrait  en  être  l'effet,  et  que  la  suppuration  qui  se 
produit  dans  l'intérieur  du  kyste  osseux  est  dénature  à  amener  la 
destruction  des  adhérences  fibreuses  ou  vasculaires  qui  pourraient 
exister  encore  entre  la  paroi  delà  cavité  et  la  base  de  la  tumeur; 
c'est  ainsi  que  toute  inflammation,  née  au  fond  des  alvéoles,  peut 
amener  la  chute  des  dents,  c'est-à-dire  la  destruction  de  leur  pédi- 
cule vasculaire  et  nerveux.  Il  est  probable  toutefois  que,  dans  beau- 
coup de  cas,  l'isolement  de  la  tumeur  précède  et  produit  l'inflam- 
mation. Il  s'y  passe  alors  un  phénomène  semblable  à  celui  qui 

(1)  Cette  proposilion  semble  infirmée  par  l;i  description  que  M.  Forget  a  donnée  de 
son  odontôme  bulbaire  dentifié.  Mais  j'ai  étudié  la  pièce  aveclc  plus  grand  soin,  tt 
je  me  suis  assuré  qu'elle  ne  renlerme  pas  de  cément.  J'ai  discuté  ce  fait  plus  am- 
plement dans  mon  mémoire  sur  les  odontômes.  Voy.  aussi  plus  haut,  p.  3^2,  note  2. 
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amène  quelquefois,  chez  le  vieillard,  la  chute  sponlance  des  û,nls 
La  denlificalion  qui,  dans  les  dents  les  plus  saines,  continue  à  sVf 
iectuer  à  l'intérieur  de  leur  cavité  pendant  toute  la  vie,  et  qui  a  nom 
conséquence  d'augmenter  lepaisseur  de  la  paroi  d'ivoire  aux  dépéri 
du  volume  de  la  pulpe,  finit  souvent,  dans  un  âge  avancé,  par  coni 
blcr  toute  la  cavité  dentaire,  et  par  faire  entièrement  disparaitn 
la  pulpe.  La  dent,  alors,  devient  un  corps  étranger,  et  est  expiiLé, 
graduellement  par  le  retrait  de  l'alvéole.  Or,  la  dentification  ,le- 
odontômes  bulbaires  amène  une  disposition  tout  à  fait  comparahl, 
à  celle-là.  En  examinant  la  base  de  ces  tumeurs,  après  leur  expul- 
sion ou  leur  extraction,  on  n'y  aperçoit  aucune  ouverture  vas  „- 
laire,  aucun  orifice  pouvant  donner  passage  au  moindre  filament 
de  la  pulpe;  celle-ci  s'est  donc  entièrement  dentifice,  comme  Mu- 
les dents  des  vieillards,  et  on  conçoit  très-bien  que  cette  circon- 
stance soit  de  nature  à  transformer  la  tumeur  en  un  véritable  corp^ 
étranger,  qui,  privé  de  toutes  ses  connexions,  et  devenu  libre  dans 
la  cavité  du  Icyste,  a  toute  chance  de  provoquer  autour  de  lui  .1.- 
accidents  d'inflammation  et  de  suppuration. 

Dans  l'exposé  qui  précède,  j'ai  supposé  que  l'odontôme  bulbaire 
se  dentifiait  en  une  seule  masse.  C'est  le  cas  le  plus  ordinaire  et  le 
plus  simple.  La  continuité  de  la  masse  dentifiée  indique  que  l'odon- 
tôme, avant  la  dentification,  était  revêtu  sur  toute  sa  surftice  dune 
couche  de  cellules  dentinaires,  ou  que,  si  cette  couche  pou\  lit 
manquer  en  certains  points  plus  comprimés  que  les  autres,  die 
«tait,  du  moins,  partout  continue  avec  elle-même.  Mais  cette  C(  i- 
tinuité  de  la  couche  corticale  peut  très-bien  faire  défaut.  Dans  le 
développement  irrégulier  et  inégal  du  bulbe  qui  s'hypertrophie.  la 
couche  corticale,  partout  plus  ou  moins  comprimée,  peut  résislci 
très-inégalement  sur  les  divers  points  de  son  étendue.  Par  exemple, 
les  plis  correspondant  aux  sillons  qui  séparent  les  bulbes  secon- 
daires, peuvent  être  soumis  par  les  bulbes  adjacents  à  des  pression^ 
capables  de  faire  atrophier  la  couche  de  cellules  dentinaires,  et 
lors,  il  peut  se  faire  que  les  bulbes  secondaires,  après  leur  dentifi- 
cation, ne  se  fusionnent  pas  les  uns  avec  les  autres.  C'est  ainsi,  je 
pense,  que  doit  s'expliquer  la  formation  de  ces  kystes  osseux  des 
mâchoires,  où  l'on  trouve  plusieurs,  ou  même  un  très-grand  nom- 
bre de  masses  très-dures  plus  ou  moins  arrondies,  mamelonnco'-. 
irrégulières,  inégales  en  volume.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  les 
observer,  mais  il  y  a  une  observation  de  Dupuytren  qui  ne  peut 
^uère  être  interprétée  autrement.  Ce  chirurgien  retira  d'un  énorme 
kyste  osseux  du  maxillaire  supérieur  «  une  quantité  étonnante  de 
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^•orps  cli-angers  ajaiiL  la  forme  de  globes  iné^-aux,  irréguliers, 
tiès  durs  formés  de  matière  osseuse  ou  crétacée,  et  dont  on  ne 
^aurait  donner  une  meilleure  idée  qu'en  les  comparant,  quant 
-  î  la  forme,  à  ces  fragments  volumineux  de  mâchefer  qu'on  ré- 
\  nand  sur  les  routes  (1).  »  Cette  comparaison  des  ostéides  en  ques- 
tion avec  les  morceaux  de  mâchefer,  c'est-à-dire  avec  les  scories 
•crrugineuscs  d'une  forge,  est  très-significative,  car  elle  est  parfai- 
cment  applicable  â  plusieurs  pièces  d^odontômcs  dentifiés  que  j'ai 
Mies  entre  les  mainj^.  Dupuytren  ne  fit  pas  analyser  ces  ostéides  ;  à 
ilus  forte  raison  ne  les  fit-il  pas  examiner  au  microscope.  Je  n'ai 
lonc  pas  le  droit  d'affirmer  que  c'étaient  des  amas  d'ivoire;  mais 
eur  siège,  leur  nombre,  leur  complet  isolcm.ent,  la  jeunesse  du 
naïade,  tout  dépose  en  faveur  de  cette  interprétation. 

Duval  a  publié,  en  1811,  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine 
n°  8,  p.  168),  une  note  très-abrégée  sur  un  lait  qui  n'est  pas  sans  ana- 
ogie  avecle  précédent.  Ce  fait  lui  avait  été  communiqué  parGirard, 
jrofesseur  à  Alfort.  On  trouva,  dans  le  «  sinus  maxillaire»  d'un  che- 
■al,  une  dent  molaire  qui  «  avait  pris  un  développement  si  irrégulier, 
a  qu'on  avait  de  la  peine  à  reconnaître  une  dent  dans  la  masse  ronde 
«  et  informe  qu'elle  présentait.»  Cette  dent, ajoute  l'auteur,  «était 
ï  logée,  aÏ7isi  que  plusieurs  autres,  dans  le  sinus  maxillaire.  »  On  a 
ioiivent  pris,  chez  l'homme,  des  kystes  dentaires  pour  des  kystes 
;lu  sinus  maxillaire;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  même  erreur 
lit  pu  être  commise  par  Girard.  La  description  de  la  masse  dentaire 
principale  s'accorde  si  bien  avec  celle  des  odontômes,  que  le  dia- 
gnostic ne  peut  être  douteux  pour  nous.  Or,  à  côté  de  cette  masse 
lentaire,  et  dans  la  même  cavité,  il  y  en  avait  plusieurs  autres;  cela 
lemble  indiquer  qu'il  s'agissait  d'un  odontôme  dentifié  en  plusieurss 
masses  distinctes. 

§  3.  —  Odontôiiies  coronaires. 

Je  donne  le  nom  d'oJontômes  coronaires  à  ceux  qui  naissent  pen- 
dant la  troisième  période  de  l'évolution  des  follicules  dentaires,  c'est- 
à-dire  pendant  la  formation  de  la  couronne.  Leur  début  est  donc  pos- 
térieur à  l'apparition  normale  des  chapeaux  de  dentine  et  antérieur 
h  la  formation  des  racines.  Ce  qui  caractérise  ces  odontômes,  c'est 
la  présence  d'une  couronne  bien  figurée,  incomplète,  mais  parfai- 


(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  publiées  pur  Brierre  dd  Boismont  et  Marx.  2'^  édit., 
1839,  i.  11,  p.  Mb.  Observ.  111,  du  cliap.  des  kystes  osseux.  Cette  observation  mi- 
se trouve  pas  dans  la  1"  édition  des  Lcr'-ns  orales. 
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tement  normale  par  sa  configuralion,  son  volume  et  sa  slruclure 
et  qui  se  retrouve  quelque  part  à  la  surface  de  la  tumeur  (ou  môme 
dans  son  épaisseur  lorsque  l'odontôme  existe  chez  un  animal 
pourvu  de  l'organe  du  cément).  Personne  n'i-nore  que  l'ivoire  et 
l'émail,  une  fois  formés,  ne  sont  susceptibles  ni  de  s'hypertrophicr, 
ni  de  se  résorber.ni  de  se  laisser  distendre.  L'hypertrophie  despar- 
ties molles  adjacentes  ne  peut  donc  faire  subir  aucune  modificatioa 
à  la  portion  de  couronne  qui  était  déjà  développée  avant  le  début  du 
travail  pathologique.  II  en  résulte  que  la  tumeur,  à  quelque  époque 
de  son  évolution  qu'on  la  considère,  présente  toujours  quelque  part 
une  portion  de  couronne  dont  la  conformation  et  le  volume  corres- 
pondent à  l'une  des  phases  normales  de  la  période  coronaire. 

Chez  l'homme,  et  en  général  chez  tous  les  animaux  qui  ne  pos- 
sèdent pas  l'organe  du  cément,  les  odontômes  coronaires  sont  Ion- 
jours  dus  à  l'hypertrophie  de  la  pulpe.  Chez  les  herbivores  pachy- 
dermes, ils  peuvent,  sans  doute,  avoir  le  même  point  de  départ  ; 
mais  ils  sont,  en  général,  la  conséquence  de  l'hypertrophie  de  l'or- 
gane du  cément. 

Nous  décrirons  donc  successivement  les  odontômes  coronaires  rv- 
mentaires  qui  ne  s'observent  que  chez  les  herbivores,  et  les  odon- 
tômes coronaires pulpaires,  les  seuls  que  Ton  rencontre  chez  l'homme. 

Cette  division  correspond  exactement  à  celle  que  nous  avons  ad- 
mise pour  les  odontômes  odontoplastiques.  Si  nous  substituons 
l'épithète  depulpaire  à  celle  de  bulbaire,  c'est  parce  que  la  couche 
corticale  du  bulbe,  déjà  dentifiée  dans  une  partie  de  son  étendue, 
est  devenue  parfaitement  distincte  de  la  pulpe,  et  reste  étrangère, 
dans  toute  cette  partie  dentifiée,  aux  accidents  de  nutrition  dont 
la  pulpe  est  le  point  de  départ. 

A.  —  Odontômes  coronaires  cémentai res . 

L'organe  du  cément  des  herbivores  enveloppe  l'organe  de  l'émiiil, 
qui  enveloppe  à  son  tour  l'organe  de  l'ivoire.  Le  cément  coronaire 
est  donc  toujours  en  réalité  appliqué  sur  la  ?>m[2ice,  extérieure  del  é- 
mail.  On  divise  cependant  ce  cément  en  deux  parties,  désignées  sons 
les  noms  de  cément  extérieur  et  de  cément  intérieur.  Cette  distinction, 
très-importante  pour  nous,  nécessite  quelques  mots  d'explication. 

Lorsqu'on  ouvre,  sur  un  fœtus  humain,  le  follicule  d'une  dent 
incisive,  le  bulbe  se  présente  sous  la  forme  d'une  papille  convexe, 
et  môme  conique.  Mais,  chez  le  cheval,  celte  papille  de  l'incisive 
présente  à  son  sommet  une  dépression  profonde,  étroite  et  conique. 
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Fig.  IG. 

Coupe  schématique  mon- 
trant le  développement 
du  cornet  deulaire  chez 
li  cheval  (*). 


sorte  de  calice  sur  la  paroi  duquel  on  retrouve  l'organe  de  l'émail 
étalé  en  mince  membrane,  et  au-dessous  de  lui  la  rangée  de  cellules 
dentinaires  qui  caractérise  la  couche  corticale  du  bulbe. 

Celte  dépression,  ce  calice,  qui  constituera  plus  tard  le  cornet 
dentaire,  n'est  pas  vide.  Il  est  occupé  par  un  prolongement  de  l'or- 
gane du  cément,  qui  y  pénètre  sous  la  forme 
d'une  papille  conique  :  c'est  la  papille  ccmen- 
taire.  Là  coupe  schématique  ci-contre  rendra 
compte  de  cette  disposition.  Lorsque  la  denti- 
fication  s'effectue,  elle  débute  d'abord  sur  la 
partie  la  plus  saillante  du  bulbe,  tout  autour 
delà  base  du  cornet;  puis,  s'étendant  peu  à 
peu  au  reste  de  la  surface  du  bulbe,  elle  des- 
cend à  la  fois  sur  la  partie  extérieure  de  cette 
surface,  en  dessinant  les  contours  de  la  cou- 
ronne, et  sur  sa  partie  déprimée  ou  invaginée, 
en  formant  autour  de  la  papille  cémenlaire 
un  cornet  de  dcntine,  plus  tard  tapissé  d'é- 
mail. Ce  cornet  est  d'abord  ouvert,  en  I,  du 
côté  de  la  base  du  bulbe;  mais,  la  dentifîcation  faisant  des  pro- 
grès, il  se  referme  complètement,  et  dès  lors  la  papille  cémen- 
taire  est  séparée  définitivement  de  la  pulpe  par  une  lame  plus  ou 
moins  épaisse  d'ivoire  recouverte  d'une  couche  d'émail. 

Bientôt  le  cément  se  forme  à  son  tour  au-dessus  de  l'émail;  il  se 
iorme  partout  oîi  existait  l'organe  du  cément,  c'est-à-dire  que, 
d'une  part,  il  constitue  autour  de  la  couronne  une  enveloppe  com- 
plète, et  que,  d'une  autre  part,  il  se  prolonge  jusqu'au  fond  du 
cornet,  qu'il  finit  par  remplir  entièrement. 

Telle  est  la  disposition  du  cément  lorsque  la  dent  sort  de  son 
alvéole;  mais  la  dent  ne  tarde  pas  à  s'user.  La  couche  de  cément 
([ui  recouvrait  la  surface  triturante  s'use  la  première  ;  l'émail,  mis 
ù  nu,  s'use  à  son  tour,  et  enfin  l'ivoire.  Dès  lors,  la  continuité  qui 
existait  entre  le  cément  extérieur  et  le  cément  intérieur,  qui  remplit 
le  cornet,  se  trouve  interrompue;  le  cément  intérieur  se  montre 
■^•u-  la  surface  triturante  sous  la  forme  d'une  marbrure  centrale, 

(*)  A,  paroi  du  f  jUicule,  B  la  pulpe,  C  Torgane  du  cément,  D  la  papille  cémentuire  pénétrant 
ilans  une  dépression  centrale  de  la  pulpe,  EE  partie  de  la  pulpe  qui  eatoure  la  papille  cémen 
taire,  F  la  rangée  des  cellules  de  rémail  séparant  le  bulbe  de  l'organe  du  cément  G  ran-ée 
«les  cellules  dentinairei,  séparée  de  la  précédente  par  une  couche  d'ivoire  H  qui  se  prolon"e 
'i"  haut  en  bas  autour  de  k  papille  ccmeutaire,  en  constituaut  h  paroi  du  cornet  dentaire 
'  .^lu.-c.  n  est  pas  encore  complet  ;  il  forme  seulement  uu  tube,  ouvert  en  I,  où  le  sommet  de  la 
Minlle  cemcnla.re  nest  séparé  de  la  pulpe  que  par  la  double  rangée  des  cellules  de  l'émail  d 
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encadrée  d'une  ligne  d'émail,  qui  la  sépare  de  l'ivoire.  La  forme  et 
le  volume  de  celle  marbrure  vai'icnt  naturellcmenL,  suivanl  que  la 
dent  esl  plus  ou  moins  usée,  el  permellenl  de  délerminer  approxi- 
malivemenl  l'âge  des  chevaux  qui  onl  déjà  toutes  leurs  dents. 

Pour  simplilier  la  description,  j'ai  supposé  qu'il  s'agissait  d'une 
dent  à  un  seul  cornet.  Sur  les  molaires,  l'existence  de  plusieurs 
cornets  complique  singulièrement  la  disposition  des  parties  consti- 
tuantes de  la  dent,  mais,  en  délînitive,  les  phénomènes  sont  tou- 
jours les  mêmes. 

Cela  posé,  les  odonlômcs  coronaires  cémentaires  peuvent  être 
dus  à  l'hypertrophie  de  la  partie  de  l'organe  du  cément  qui  entoure 
la  couronne,  ou  à  l'hypertrophie  de  la  partie  de  cet  organe  qui 
s'enfonce  dans  les  cornets,  ou  enfin  à  l'hypertrophie  de  tout  l'or- 
gane du  cément. 

De  là  trois  variétés  que  j'appellerai  les  odontômes  cémentaire^ 
extérieurs ,  les  odontômes  cémentaires  intra-coronaires,  el  If 
odontômes  cémentaires  mixtes. 
La  pièce,  représentée  sur  la  figure  17,  nous  offre  un  exemple  de 

la  première  variété; 
on  y  aperçoit  en  aab  \î 
coupe  de  la  couronne 
d'une  dent  molaire ,] 
couronne  dont  le  dé^ 
veloppement  ne  s'est 
pas  achevé,  mais  dont 
la  partie  formée  est 
parfaitement  régu- 
lière. Avant  toute  pré- 
paration,   la  surface 
triturante    de  cette 
couronne  aa  et  l'unf 
de  ses  faces  latérales] 
ab  s'apercevaient  à  lî 
surface  de  la  tumeur.] 
Le  reste  est  englobé 
dans  une  masse  volu- 
mineuse, bosselée,  ir- 
régulière ,  ccdcc,  massf 
très-dure  el  homogène 

qui,  sur  la  coupe,  présente  tout  à  fait  l'apparence  de  l'ivoire,  mais 
qui,  examinée  au  microscope,  esl  exclusivement  composée  d( 


Fig.  17. 

Coupe  verticale  d'un  odoiitôiue  cêmeiitaire  extra-corouaire 
Dent  iiiolaiic  du  cheval.  (Musée  d'A  fort.) 
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cément.  L'origine  de  cet  odontôme  est  inconnue  ;  mais,  la  surface 
Irituranle  de  la  couronne  étant  usée,  nous  savons  que  la  dent 
avait  fait  son  éruption,  et  avait  servi  à  la  mastication. 

Il  est  clair  que  la  couronne  était  déjà  en  grande  partie  formée 
lorsque  la  maladie  a  débuté  sur  l'organe  du  cément  extérieur.  Cet 
organe,  en  s'iiypertrophiant,  a  constitué  une  tumeur  qui  a  com- 
primé de  toutes  parts  la  hase  de  la  pulpe,  qui  en  a  déterminé  l'a- 
Iropliie,  et  qui  a  ainsi 
arrêté  la  croissance  de 
la  couronne.  La  par- 
lie  inférieure  de  celle- 
ci  s'est  donc  trouvée 
plus  tard  emprisonnée 
dans  une  volumineuse 
masse  de  cément,  et 
la  formation  des  ra- 
cines a  été  rendue  im- 
possible. 

Une  autre  pièce  du 
même  musée ,  repré- 
sentée sur  la  figure  18, 
est  un  exemple  d'o- 
dontôme  cémentaire 
intra-coronaire.  Cette 
dent  monstrueuse 
avait,  comme  la  pré- 
cédente, fait  son  érup- 
tion, et  sa  surface  tri- 
turante aa  est  usée. 
La  partie  aabb  est  la 
couronne  à  peu  près 

normale  de  la  4"  molaire  supérieure  d'un  cheval.  An-dessous  (1)  de 
cette  partie,  qui  n'est  nullement  déformée,  la  couronne  s'élargit  et  se 
dilate,  pour  loger  une  énorme  masse  dure  et  d'un  blanc  légèrement 
jaunâtre,  qui  adhère  intimement  à  la  face  profonde  des  couches  de 
la  couronne  dilatée^  et  qui,  supérieurement,  en  0,  se  continue  dans 


Fig.  18. 


Coupe  verticale  d'un  odontôme  cémentaire  intra-coronaire  de 
la  4i-'  molaire  supérieure  d'un  cheval.  (Musée  d'Alfort.) 


(1)  Quoique  la  dent  provienne  de  la  mâchoire  supérieure,  j'ui  cru  devoir,  dans  ma 
description,  me  conformer  à  l'usage  qui  consiste  à  désigner  les  diverses  parties  des 
dents  d'après  la  situation  qu'elles  occupent  sur  les  dents  de  la  mâclicire  inférieure. 
J'appelle  dune  partie  supérieure  celle  qui  correspond  à  l'arcade  dentaire,  et  partie 
inférieure  celle  qui  correspond  au  foud  de  l'alvéole. 

II.  23 
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la  couronne,  jusqu'à  la  surface  ti-iluranLe,  sous  la  l'orme  d'une  co- 
lonne  verlicalc.  Ua  peut  déjà  reconnaître  à  l'œil  nu  que  cette  co. 
lonne  verticale  est  constituée  par  le  cément  qui  remplit  l'un  des 
cornets  dentaires. 

Cette  pièce  remarquable,  recueillie  en  1857  par  M.  Mégnin,  vété- 
rinaire à  l'artillerie  de  la  garde  impériale,  et  donnée  par  lui  à 
M.  Bouley  sous  le  titre  de  Spina  ventosa  dentaire,  a  été  mentionnée 
par  ce  dernier  dans  l'article  Dents  du  Nouveau  Dictionnaire  oétôn- 
naire  (1).  Avant  de  la  décrire,  M.  Bouley  consulta  MM.  Robin  >  i 
Magitot,  qui,  d'après  quelques  préparations  microscopiques  pai- 
lielles,  arrivèrent  à  déterminer  dans  les  termes  suivants  la  succes- 
sion des  phénomènes  du  développement  de  la  tumeur  :  «  1*^  AUci  - 
a  tion  organique  d'une  division  de  la  pulpe  dentaire,  avec  bypei  - 
«  Irophie  de  l'organe;  affection  indéterminée  faute  d'examen  ana- 
«  tomo-palhologique  ;  2°  distension  de  la  cavité  de  la  pulpe  par 
«  l'organe  hypertrophié  ;  3°  troubles  dans  la  production  de  l'ivoi;  !' 
<(  qui,  au  lieu  de  se  former  par  couches  régulières,  s'est  dépov' 
«  sous  forme  de  stalactites  tapissées  de  cément  par  l'organe  pro- 
<(  ducteur  de  cette  substance,  resté  sain.  » 

Ainsi,  d'après  MM.  Robin  et  Magitot,  il  s'agirait  d'un  odontônit 
pulpaire,  et  non  d'un  odontôme  cémentaire.  Mais  deux  objections 
capitales  s'élèvent  contre  cette  interprétation.  D'une  part,  tout  ce 
que  l'on  connaît  sur  la  physiologie  de  l'ivoire  et  du  cément,  prouM 
que  ces  tissus,  une  fois  formés  en  couche  continue,  ne  sont  pas 
susceptibles  de  se  prêter  à  la  distension  ;  on  ne  peut  donc  admettre 
que  la  pulpe  ait  pu,  en  s'hypertrophiant,  dilater  la  cavité  rigide  el 
inextensible  qui  l'entourait.  D'une  autre  part,  il  est  impossible  que 
l'organe  du  cément,  resté  sain,  ait  pu  déposer  du  cément  dans  la 
cavité  de  la  pulpe,  car,  s'il  y  a  un  cément  appelé  intérieur  par  op- 
position à  celui  qui  forme  la  couche  extérieure  de  la  couronne,  ce 
cément  n'est  intérieur  qu'en  apparence;  il  pénètre  dans  une  dépres- 
sion de  la  couronne,  mais  cette  dépression  est  séparée  de  la  cavité 
dentaire,  c'est  à-dire  de  la  pulpe,  par  une  épaisse  couche  d'émail  c( 
d'ivoire.  Pour  résoudre  ces  difficultés,  j'ai  demandé  à  mon  ami  et 
collègue,  M.  Bouley,  l'autorisation  de  faire  pratiquer  par  M.  Bour- 
gogne fils  une  tranche  microscopique  comprenant  toute  la  surface 
de  la  coupe.  Cette  permission  m'a  été  libéralement  accordée.  J'ai 
pu  constater  ainsi  :  1°  que  la  tumeur  intra-coronaire  est  exclusive- 

(I)  Bouley  et  livyna],  Noiweau  Diclionnaire  pratique  de  médecine,  dediirurgie  et 
d'hygiène  vétérinaires:,  t.  IV,  p.  G38.  Paris,  185S,  in -S". 
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ment  composée  de  cément;  2°  qu'elle  se  continue  sans  interruption 
avec  la  colonne  cémentaire  qui  remplit  l'un  des  cornets  dentaires  ; 
3"  enfin  et  surtout  qu'elle  est  partout  tapissée  d'une  couche  d'émail 
parfaitement  régulière,  qui  la  sépare  entièrement  de  l'ivoire.  Par 
exemple,  si  l'on  étudie  au  point  c  la  superposition  des  couches,  ou 
y  trouve  de  dehors  en  dedans  :  IMe  cément  extérieur;  2°  l'émail 
extérieur;  3°  l'ivoire;  4°  l'émail  intérieur;  5°  la  masse  cémentaire 
qui  constitue  la  tumeur  intra-coronaire. 

Ainsi,  il  n'y  pas  à  en  douter,  celte  tumeur  cémentaire  s'est  déve- 
loppée dans  l'extrémité  inférieure  du  prolongement  que  l'organe 
du  cément  envoyait  au  fond  de  l'un  des  cornets  dentaires.  Ce  fait 
anatomique  est  parfaitement  établi.. 

Voici  donc  de  quelle  manière  cette  tumeur  s'est  produite.  La 
partie  supérieure  de  la  couronne  était  déjà  formée  ;  mais  les  tubes 
dentaires  d'ivoire  et  d'émail  qui  descendent  sur  les  prolongements 
intérieurs  de  l'organe  du  cément  n'étaient  pas  complets,  et  le  cornet 
n'était  pas  encore  refermé  (voy.  p.  351,  fig.  16),  lorsque  l'un  de  ces 
prolongements  a  été  atteint  d'hypertrophie.  En  haut,  du  côté  de  la 
surface  triturante,  l'organe  du  cément,  entouré  d'un  étui  inextensi- 
ble, n'a  pu  prendre  aucune  expansion  ;  mais  à  l'extrémité  inférieure, 
où  il  n'était  séparé  de  la  pulpe  que  par  l'organe  de  l'émail,  mince 
et  molle  membrane,  et  par  la  couche  corticale  du  bulbe,  aucun 
obstacle  ne  s'est  opposé  à  son  développement,  et  il  s'est  accru  libre- 
ment en  largeur  et  en  hauteur. 

Dans  le  premier  sens,  il  a  dilaté  toutes  les  couches  extérieures  du 
hulbe, couches  qui,  étant  encore  molles  et  extensibles,  se  sont  prê- 
tées sans  difficulté  à  cette  ampliation  en  conservant  leur  continuité, 
leur  structure  et  leurs  propriétés  odontogéniques.  La  couronne  a 
donc  pu  continuer  à  s'accroître;  elle  s'est  prolongée  le  long  de  la 
couche  corticale  dilatée  et  a  dû  ainsi  s'élargir  considérablement  au 
iveau  de  la  tumeur,  sur  les  contours  de  laquelle  elle  s'est  exaclemen  t 
loulée.  Cette  coque  dentaire  une  fois  formée  autour  d'elle,  la  tu- 
neur  hypertrophique  a  cessé  de  croître  en  largeur,  mais  rien  ne 
l'empêchait  de  se  développer  encore  en  hauteur.  Elle  ne  rencon- 
l  i  ait,  du  côté  de  la  base  de  la  dent,  aucune  résistance  sérieuse.  La 
niemb.-ane  de  l'émail  et  la  couche  corticale  du  bulbe,  qui  la  sépa- 
1  aient  de  la  pulpe,  ne  lui  opposaient  qu'une  barrière  illusoire;  ces 
deux  couches,  comprimées  entre  la  tumeur  et  la  pulpe,  se  sont  atro- 
phiées, et  ont  disparu,  de  sorte  que  la  cavité  du  cornet  n'a  pu  se 
I  ''fermer,  et  est  restée  définitivement  en  communication  avec  la 
'  uvité  de  la  pulpe.  C'est  alors  que  la  tumeur  est  devenue  le  siéoe 
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d'une  denlification  exclusivement  cémentaire.  Quant  à  la  pulpe,  en 
perdant  sa  couche  corticale,  elle  avait  perdu  sa  propriété  de  denti- 
fication;  elle  est  donc  restée  molle;  c'est  elle,  sans  doute,  qui 
remplissait  l'excavation  large  et  irrégulière  qui  est  creusée  dans 
la  base  de  la  dent. 

Une  semblable  disposition  rendait  impossible  l'achèvement  de  la 
couronne,  et  à  plus  forte  raison  la  formation  des  racines.  La  dent 
n'en  a  pas  moins  fait  son  éruption,  et  on  ne  s'en  étonnera  pas  si  l'on 
songe  que  chez  le  cheval  l'éruption  s'effectue  avant  le  développe- 
ment des  racines.  La  dent  est  donc  venue  prendre  sa  place  ordi- 
naire, et,  comme  la  partie  de  couronne  qui  se  montrait  à  l'extérieur 
était  régulièrement  formée,  l'arcade  dentaire  paraissait  tout  à  fait 
normale.  Le  cheval  vécut  ainsi  jusqu'à  l'âge  de  huit  ans.  Mais  alors 
survinrent  des  accidents  de  jetage,  qui  furent  attribués  à  la  morve. 
L'animal  fut  abattu  ;  et  à  l'autopsie  on  trouva  que  le  jetage  était  dû 
à  la  suppuration  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel  la  base  de  la 
tumeur  avait  fait  irruption,  après  avoir  détruit  la  cloison  osseuse  qui 
séparait  le  sinus  de  l'alvéole  dilaté.  J'extrais  ces  renseignements 
d'une  note  que  M.  Mégnin  a  bien  voulu  me  remettre. 

Une  autre  pièce,  déposée  par  M.  Bouley  dans  le  musée  d'Alfort, 
sous  le  n°  163  B,  fournit  un  exemple  de  ces  odontômes  cémentaires 
que  j'ai  appelés  mixtes,  parce  qu'ils  occupent  à  la  fois  l'extérieur  et 
l'intérieur  de  la  couronne.  L'organe  du  cément  s'est  hypertrophié 
en  entier  presque  au  début  de  la  période  de  denti  fication,  à  une 
époque  oh  la  couronne  n'était  encore  constituée  que  par  des  cus- 
pides  isolées.  Trois  de  ces  cuspides,  parfaitement  caractérisées  par 
leur  structure  et  par  la  disposition  régulière  de  l'émail  et  de  l'ivoir 
s'aperçoivent  sur  la  surface  supérieure  de  la  tumeur.  Une  coupe  ver- 
ticale a  montré  que  ces  trois  cuspides  se  continuent  dans  l'épais- 
seur de  la  tumeur,  sous  la  forme  de  colonnes  longitudinales  où  la 
superposition  très-régulière  de  l'émail  et  de  l'ivoire  reproduit  exar- 
tement  la  constitution  des  couronnes  dentaires.  Mais  ces  triais 
-colonnes  sont  isolées  et  perdues  au  milieu  d'une  énorme  masse  de 
cément  qui  les  enveloppe  et  les  disjoint.  En  mesurant  la  dislance 
qui  sépare  les  trois  cuspides,  on  trouve  qu'elle  est  cinq  ou  six  fois 
plus  considérable  que  la  largeur  du  cornet  dentaire  le  plus  volu- 
mineux. C'est  la  conséquence  de  l'hypertrophie  de  la  partie  de 
l'organe  du  cément  qui  pénétrait  dans  le  cornet.  Cet  organe,  en  se 
tuméfiant,  a  refoulé  excentriquement  les  cuspides  qui  étaient  déjà 
formées,  mais  qui  n'étaient  pas  encore  fusionnées.  La  partie  extra- 
coronaire du  cément  s'est  hypertrophiée  en  môme  temps;  il  en  est 
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ésulté  aprôs  la  dentificalion  une  masse  cémentaire,  partout  con- 
linue  avec  elle-même,  et  au  milieu  de  laquelle  sont  dispersées  les 
trois  parties  de  la  couronne  disloquée. 

Toutes  les  pièces  sur  lesquelles  repose  la  description  des  odon- 
tômes  coronaires  cémentaires  ont  été  recueillies  sur  le  cheval.  El 
réciproquement,  tous  les  odontômes  coronaires  du  cheval  qu'il 
m'a  été  possible  de  me  procurer  sont  cémentaires,  à  l'exception 
d'un  seul.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  cette  particularité. 


B.  —  Odonlômes  coronaires  pulpaires  [ou  denlinaires). 

J'ai  déjà  dit  que  ce  sont  les  seuls  odontômes  coronaires  que  l'on 
puisse  observer  chez  l'homme.  Chez  les  herbivores,  ils  paraissent 
plus  rares  que  les  odontômes  coronaires  cémentaires  ;  j'en  connais 
cependant  un  exemple  chez  le  cheval. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  le  cas  oii  toute  la  pulpe  participe  à  l'hy- 
pertrophie, de  celui  où  l'affection,  plus  limitée,  n'occupe  qu'une 
portion  restreinte  de  la  surface  de  cet  organe.  Dans  le  premier  cas, 
l'odonlôme  est  diffus,  dans  le  second  cas,  il  est  partiel  ou  circonscrit. 
Nous  décrirons  successivement  ces  deux  variétés  bien  distinctes. 

1°  Odontômes  pulpaires  diffus.  —  Au  moment  où  cette  tumeur  dé- 
bute, la  partie  supérieure  de  la  pulpe  est  entourée  d'une  coque  de 
dentine  émaillée;  mais,  entre  le  bord  inférieur  de  cette  coque  et  le 
col  du  follicule  dentaire,  la  surface  de  la  pulpe  n'est  limitée  que 
par  sa  couche  corticale.  Celle-ci,  molle  et  extensible,  n'oppose  au- 
cun obstacle  au  développement  hypertrophique  de  la  substance 
pulpaire.  L'hypertrophie  constitue  donc  d'abord  une  tumeur  molle 
et  vasculaire,  dont  la  base  élargie  correspond  au  col  du  follicule,  et 
dont  le  sommet  est  surmonté  d'une  portion  de  couronne  bien  for- 
mée, et  môme  tout  à  fait  normale.  Le  bord  inférieur  de  cette  cou- 
ronne se  continue  avec  la  couche  corticale  à  cellules  dentinaires 
qui  entoure  la  pulpe  hypertrophiée.  Par  conséquent,  lorsque  la  den- 
tificalion, interrompue  par  le  travail  hypertrophique,  reprendra  sa 
marche,  elle  s'effectuera  dans  la  couche  corticale,  en  constituant 
une  coque  de  dentine  qui  fera  suite  à  la  couronne,  et  se  prolongera 
tout  autour  de  la  tumeur.  Plus  tard,  cette  coque,  en  s'épaississant 
par  la  juxtaposition  de  nouvelles  couches  de  dentine  à  sa  face  in- 
terne, pourra  combler  peu  à  peu  d'une  manière  plus  ou  moins 
complète  la  cavité  occupée  dans  l'origine  par  la  pulpe  hypertro- 
phiée. 

Toutes  les  éventualités  que  nous  avons  indiquées  à  l'occasion  des 
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odonlômcs  odontoplasliques  peuvent  se  présenter  ici.  L'organe  de 
1  email,  comprime  entre  la  surface  de  la  Mme.ir  et  la  paroi  peut 
être  altéré  au  point  de  perdre  sa  propriété  odontoplastiqne  et 
alors,  après  la  denlifîcation,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'émail  dans 
la  tumeur.  Mais  il  peut  se  faire  que  cet  organe  persiste  en  totalité  ou 
en  partie,  et  que  des  traînées  d'émail  puissent  ensuite  se  former 
soit  à  la  surface  de  l'odontôme,  soit  dans  les  replis,  plus  ou  moins 
profonds  et  plus  ou  moins  sinueux,  de  cette  surface  rendue  informe 
irreguhère  et  anfractueuse,  par  des  végétations  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, plus  ou  moins  nombreuses,  et  plus  ou  moins  compa- 
rables à  celles  qui,  dans  les  odontômes  odontoplastiques,  consti- 
tuent les  bulbes  secondaires.  Ces  végétations  peuvent  d'ailleurs  faire 
complètement  défaut,  et  la  surface  de  l'odontôme  présente  alor. 
des  contours  presque  réguliers.  Ces  données  suffiront  pour  faire 
comprendre  la  description  des  deux  pièces  d'odontômes  pulpaires 
diffus  qu'il  m'a  été  permis  d'examiner. 

L'une  de  ces  pièces,  dont  l'histoire  pathologique  est  malheureu- 
sement tout  à  fait  inconnue,  fait  partie  de  la  collection  de  mon  vé- 
néré collègue,  M.  Ûudet.  C'est  une  canine 
dont  la  couronne,  très  avancée  dans  son 
développement,  et  recouverte  d'une  bril- 
lante couche  d'émail,  se  continue  inférieu- 
rement  avec  une  tumeur  globuleuse  e( 
creuse,  constituée  par  une  coque  d'ivoire 
fig.  19.  sans  émail.  L'épaisseur  de  cette  coque  est 

't/et^a^r (p?ècf::  M."  ^^^^  i^^gale;  en  certains  points,  elle  n'esl 
OuJ-^O-  que  d'un  demi-millimètre,  ailleurs,  elle  a 

a,  partie  supérieure  de  la  cou-    „     „     •      ^  -n- 
ronue,  bieu  coufonnée. 

moins  d  millimètres;  enlm,  elle  présente, 
sur  une  de  ses  faces,  une  large  solution  de 
continuité  qui  n'a  point  été  produite  par  une  fracture,  et  à  tra- 
vers laquelle  la  pulpe  intérieure  s'implantait  sur  la  paroi  du  folli- 
cule. On  ne  peut  savoir  dans  quel  état  était  cette  pulpe,  ni  si  la  tu- 
meur était  encore  en  voie  de  dentification;  la  dentine  aurait  peut- 
6tre  fini  par  combler  plus  ou  moins  complètement  la  cavité 
pulpaire  ;  peut-être  aussi  l'état  de  cet  odontôme  était-il  devenu 
définitif.  Il  est  clair,  en  tout  cas,  que  la  couronne  n^aurait  pu  s'a- 
chever, et  que  la  formation  de  la  racine  était  impossible. 

L'autre  pièce,  déposée  depuis  plus  de  40  ans  dans  la  galerie  d'a- 
uatomie  comparée  du  Muséum  d'histoire  naturelle,  salle  4  du 
■I"  étage,  n°  1324,  a  été  mentionnée  par  Etienne  GcoflVoy-Saint- 
Hilaire  dans  son  mémoire  déjà  cité,  et  figurée  par  M.  Emmanuel 


I 
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i-nn.sPiu  dans  la  planche  26  de  son  Anatomie  comparée  des  systèmes 
cet  odontôme  occupe  la  4^  molaire  supérieure  d^un  cheval 
,  c  deu^ans.  Une  portion  de  couronne,  qui  avait  fart  son  éruption 
.1  avait  pris  rang  sur  l'arcade  dentaire,  a  été  usée  en  grande  partie 
1  la  mastication;  sa  surface  triturante,  tout  à  fait  semblable  a 
celle  des  dents  voisines,  est  supportée  par  une  portion  de  couronne 
bien  normale,  dont  la  hauteur,  autrefois  plus  considérable,  est  ré- 
duite maintenant  à  4  ou  o  millimètres,  et  qui  se  continue  avec  une 
masse  dentaire  irrégulière,  haute  d'au  moins  6  centimètres,  large 
de  8  à  9  centimètres.  Cette  masse  est  constituée  par  la  réunion  de 
deux  globes  volumineux  et  d'une  douzaine  de  grosses  végétations, 
pour  la  plupart  digitiformes,  dont"  plusieurs  ont  au  moins  15  milli- 
mètres de  large  sur  4  à  5  centimètres  de  long.  Une  coupe,  prati- 
quée depuis  40  ans  par  M.  Rousseau  sur  l'un  des  globes  princi- 
paux, a  divisé  en  même  temps  l'une  des  grandes  végétations 
digitiformes.  Celle-ci  n'offre  aucune  cavité  ;  mais  une  cavité  irrégu- 
liè'i-e,  en  forme  de  trèfle,  occupe  le  centre  de  la  masse  globuleuse, 
et  communique  avec  l'extérieur  par  une  ouverture  assez  étroite. 
Cette  cavité  renfermait  la  pulpe  non  encore  denlifice.  Ses  parois, 
dont  l'épaisseur  varie  de  I  à  2  centimètres,  montrent  sur  leur  coupe 
des  traînées  blanches,  imitant,  suivant  l'expression  de  GeoftVoy- 
Saint-Hilaire,  la  disposition  des  roches  stratifiées. 

Je  n'ai  pas  pu  pratiquer  de  coupes  microscopiques  sur  cette  tu- 
meur, mais  l'examen  à  l'œil  nu  suffit  parfaitement  pour  recon- 
naître l'existence  de  traînées  d'émail  au  milieu  d'une  masse  d'i- 
voire. Y  a  t-il  en  outre  du  cément?  C'est  ce  qui  reste  douteux  pour 
moi;  mais  il  est  bien  certain  qu'il  s'agit  d'un  odontôme  pulpaire  à 
forme  végétante  et  que  le  cément,  s'il  y  existe,  n'y  est  qu'accessoire. 

Ici  encore,  la  formation  des  racines  a  été  rendue  impossible. 
Mais  je  n'en  conclurai  pas  que  tous  les  odontômes  pulpaires  doi- 
vent nécessairement  être  privés  de  racines.  Celles-ci  pouvant,  comme 
on  l'a  vu,  se  former  exceptionnellement  dans  les  odontômes  odon- 
toplastiques, il  est  probable  que  la  même  exception  peut  se  présen- 
ter aussi  dans  le  cas  des  odontômes  pulpaires  diffus. 

2°  Odontômes  pulpaires  partiels  ou  circonscrits.  Cette  affection 
a  été  décrite  par  M.  Salter  sous  le  nom  de  dents  verruqueuses  (1). 
Elle  s'observe  sur  des  dents  qui ,  ayant  d'ailleurs  leur  forme 


(  l)  James  Saltor,  On  WnrIy  Trelh,  dans  ses  Cnnlribu fions  io  Dental  Pathoh.gy,  dans 
Guif'sHospilal  Reports, s.,  vol.  IV,  p.27G  (Lond.  ,18o8,in-8»}.- Le  mOme,  On  Warly 
Tt'r'h,  dans  Transactions  of  ihe  Pulhol.  Society  of  London,  1855,  p.  173  et  pl.  IX. 
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normale,  leur  collet  et  leurs  racines,  sont  surmontées,  sur  une 
partie  assez  restreinte  de  la  surface  de  leur  couronne,  d'une 
petite  tumeur  latérale  d'apparence  verruqueuse.  Cette  tumeur 
est  tantôt  simple,  et  formée  d'une  seule  masse,  tantôt  consti- 
tuée par  la  réunion  d'un  grand 
nombre  de  petites  végétations 
semblables  à  des  villosités  ou 
à  des  papilles  dentifiées.  Dans 
ce  dernier  cas  ,  chaque  pa- 
pille se  compose  d'une  pa- 
roi d'ivoire  qui  est  recou- 
verte d'une  couche  régu!ièn> 
d'émail  ,  et  qui  circonsciit 
une  petite  cavité  centrale  ni 
communication  avec  la  ca- 
vité de  lacouronnc.  On  trou\e 
également  une  cavité,  sim- 
ple ou  ramifiée,  et  communi- 
quant avec  celle  de  la  dent, 
au  centre  desodontômes  co- 
ronaires partiels  dont  la  sur- 
face n'est  pas  recouverte  de 
végétations,  La  figure  20,  que 
j'emprunte  à  M.  Salter,  don- 
nera une  idée  de  la  constitu- 
tion de  ces  tumeurs.  I/odon- 
tôme,  dans  ce  cas,  paraissait 
appartenir  à  la  racine  plus 
qu'à  la  couronne,  ou  du 
moins  s'implanter  directe- 
ment sur  le  collet;  mais,  la 
coupe  une  fois  faite,  on  a  ^  u 
que  sa  cavité  intérieure  com- 
muniquait avec  la  cavité  de 
la  couronne  en  un  point  '/ 
situé  sensiblement  au-dessu-^ 
du  collet. 

M.  Salter  a  parfaitement  reconnu  (1),  que  les  tumeurs  verru- 
queuses  des  dents  ont  leur  origine  dans  la  pulpe  dentaire.  Il  était 


Fig.  20. 


Coupe  d'une  incisive  atteinle  d'odoutôme  coronaire 
circonscrit.  A,  Bord  de  fincisive.  BB,  le  niveau  du 
collet.  C;  la  racine,  DO,  l'odoi.tôme. 

a,  l'émail  de  la  couronne,  se  prolongeimt  en  couche 
très-mince  à  la  sui  f  ice  de  l'odouiôme;  h,  l'ivoire  de 
la  couronne  ;  cette  sul'stauce  se  coiilinue  avec 
rodoutôme  qu'elle  constitue  presque  entièrement; 
ce,  la  cavité  de  la  pulpe  ;  elle  se  prolonge  dans 
Piiitérieur  de  rudontôme,  par  un  conduit,  d,  qui 
s'y  ramifie  ;  e,  e,  cavités  irrégulicres  creusées 
dans  l'épaisseur  de  rodoutôm»,  communiquant  pro- 
bablement avec  le  couduit  d,  et  logeant  de  grands 
îlots  de  pulpe  non  deutiliée. 


(1)  Trai.sacf.  of  the  Pathol.  Society  of  London,  vol.  VI,  p.  176. 
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loin  cependant,  d'en  soupçonner  lanature.  Suivant  lui,  elles  étaient 
la  conséquence,  non  d'une  maladie  amenant  la  déformation  de  la 
pulpe,  mais  d'une  malformation  primitive  de  cet  organe.  «  Leur 
«  formation,  dit-il,  ne  peut  être  expliquée  qu'en  supposant  l'exis- 
«  tence  d'une  pulpe  aussi  vcrruqueuse  et  aussi  compliquée  que  la 
«  dent  qui  lui  a  succédé.  »  Et  il  ajoute  que  «  cette  malformation 
«  doit  être  considérée  comme  un  vice  de  première  formation,  vi- 
utium primœ  formationis.  »  Ailleurs,  il  fait  remarquer, à  l'appui  de 
sa  théorie,  que  la  disposition  des  dents  verruqueuses  est  normale 
chez  le  labyrinthodon  pour  les  plis  villeux  latéraux,  et  chez  les  ga- 
léopithèques  pour  les  papilles  verticales  (1).  Je  ne  pense  pas,  pour 
ma  part,  qu'un  vice  de  conformation  primordiale  de  la  pulpe 
puisse  rendre  compte  de  la  constitution  de  la  tumeur  ;  tout  s'expli- 
que, au  contraire,  très-bien  par  Thypertrophie  circonscrite  de  la 
pulpe  pendant  la  troisième  période  du  développement  de  la  dent. 
On  remarquera  d'ailleurs  qu'il  y  a  dans  la  tumeur  dentifiée  plu- 
sieurs lacunes  irrégulières,  logeant  des  îlots  de  pulpe  qui  avaient 
échappé  à  la  dentification,  disposition  que  nous  avons  déjà  eu  l'oc- 
casion de  constater  sur  plusieurs  autres  odontômes.  Pour  ces  divers 
motifs,  je  range  les  tumeurs  décrites  par  M.  Salter  au  nombre  des 
odontômes.  L'affection,  étant  limitée  à  une  partie  très-restreinte 
de  la  surface  de  la  pulpe,  n'empêche  pas  le  reste  de  la  couronne 
de  se  développer  à  peu  près  régulièrement,  et  dès  lors  aucun  ob- 
stacle ne  s'oppose  à  la  formation  de  la  racine.  La  dent  peut  donc 
faire  son  éruption,  et  servir  à  la  mastication  comme  une  dent 
normale. 

Je  rattache  à  la  même  variété  d'odontômes  une  tumeur  dentaire 
remarquable  dont  l'observation  a  été  publiée  en  1826  parle  dentisle 
Lemaire.  11  s'agit  d'une  canine  supérieure  droite  dont  l'éruption,  re- 
tardée jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  se  fit  au-dessus  du  niveau  des  autres 
dents.  Sur  l'un  des  côtés  de  la  couronne,  d'ailleurs  bien  conformée, 
existaient  trois  végétations  que  l'auteur  attribua  à  la  fusion  d'autant 
de  germes  dentaires  surnuméraires,  primitivement  distincts.  Mais  il 
suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  figure  qui  accompagne  son  observa- 
tion pour  reconnaître  qu'il  s'agit  d'un  odontôme  coronaire  cir- 
conscrit. La  tumeur,  plus  volumineuse  que  dans  le  cas  de  Salter,  a 
•troublé  la  formation  de  la  racine,  qui  est  assez  irrégulière,  mais  qui 
s'ei^t  pourtant  développée  complètement  (2). 

(1)  Guy'sHospital  Reparti,     sér.,  vol.  IV,  p.  280. 

(2)  Lemaire,  Deux  observations  d'analomie  pathologique  sur  les  dents,  d;;ns  le 
Journal  de  médecine  de  Leroux,  t.  XXWl,  p.  25?..  —  Paris,  1826,  ir.-8o. 
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§  4.  —  Odontômes  radiculaires. 

Lorsque  la  couronne  est  achevée,  ]o.  l,ord  inférieur  de  l'ivoire 
correspond  exactement  au  col  du  follicule,  qui  dépose  sur  la  ra 
cjne,  h  mesure  qu'elle  se  forme,  une  couche  régulière  de  cément 
Les  odontômes  nés  pendant  celte  période  peuvent  donc  renier-' 
mer  à  la  fois  de  l'ivoire  et  du  cément.  L'un  ou  l'autre  de  ces  élé- 
ments  peut  être  prédominant  ou  môme  constituer  exclusivement 
la  tumeur.  De  là  deux  variétés  possibles  :  les  odontômes  radicul airei 
nmentcnres,  et  Xc^odontômes  radiculaires  dentinoires. 

Quant  à  l'émail,  les  conditions  qui  président  à  sa  formation  ont 
disparu  pour  toujours.  Il  ne  peut  donc  pas  se  produire  dans  les 
odontômes  radiculaires. 

Je  ne  connais  pas  d'exemples  d'odontômes  radiculaires  denti- 
naires.  Cela  ne  prouve  rien  contre  T'existence  de  cette  variété.  Je 
ferai  néanmoins  une  remarque/ c'est  que  le  tissu  osseux,  dont  le 
cément  est  composé,  se  forme  aisément  et  rapidemjînt  au  milieu 
des  conditions  les  plus  diverses  ;  tandis  que  le  développement  de 
l'ivoire,  beaucoup  plus  difficile,  plus  lent,  et  surtout  plus  spécial, 
exige  le  concours  d'une  rangée  de  cellules  dentinaires,  qu'une 
perturbation  relativement  légère  prive  de  leur  propriété  de  denti- 
fication.  Il  paraît  donc  probable  que,  dans  les  tumeurs  oii  sont 
réunies  les  conditions  de  la  production  de  l'ivoire  et  celles  de  la 
production  du  cément,  les  formations  cémentaires  auront  toutes 
chances  d'être  prédominantes.  Déjà  ôna  vu  que  chez  le  cheval,  qui 
possède  un  organe  spécial  du  cément,  les  odontômes  coronaires 
sont  habituellement  cémentaires.  Il  y  a  donc  quelque  raison  de 
supposer  que  chez  l'homme  les  odontômes  radiculaires  doivent  af- 
fecter de  préférence  la  forme  cémentaire. 

A  l'état  normal,  le  blastème  où  naît  le  cément  radiculaire,  s'or- 
ganise et  s'ossifie  à  mesure  qu'il  se  produit,  de  sorte  qu'on  ne  trouve, 
entre  le  col  du  follicule  qui  sécrète  ce  blastème,  et  la  surface  ra- 
diculaire sur  laquelle  se  dépose  le  cément,  aucune  substance  con- 
crète, aucun  tissu  organisé  ou  en  voie  d'organisation  ;  et  voilii  pour- 
quoi on  dit  que  l'homme  n'a  pas  d'organe  du  cément.  Mais  si,  par 
une  cause  quelconque,  la  sécrétion  du  blastème  ossifique  est  exa- 
gérée^ s'il  s'en  produit,  dans  un  temps  donné,  une  quantité  supé- 
rieure à  celle  qui  peut,  dans  le  même  temps,  se  fixer  et  s'ossifier 
sur  la  racine  en  voie  de  formation,  ce  blastème  en  excès  s'accu- 
mulera sous  forme  de  tumeur.  Un  phénomène  analogue  se  produit 
quelquefois  après  l'achèvement  des  racines;  mais  alors  il  allecte 
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une  marche  très-lente,  la  tumeur  qui  en  résulte,  et  qui  est  toujours 
I  l  ès-petite,  fait  corps  avec  la  racine  qui  n'est  pas  autrement  alté- 
rée, et  dont  tous  les  éléments  se  retrouvent,  parfaitementnormaux, 
au-dessous  de  la  formation  cémentaire.  Celle-ci,  étant  née  graduel- 
ii  ment,  par  dépôts  successifs  et  superposés,  affecte  une  disposition 
^(ratifiée  comme  le  cément  radiculaire  lui-même,  et  il  en  résulle 
line  tumeur  qui  porte,  à  bon  droit,  le  nom  à'exostose  cémentaire. 
Mais  il. en  est  autrement,  lorsque  la  production  exagérée  dublas- 
ième  cémentaire  a  lieu  pendant  la  formation  de  la  racine.  D'une  part, 
(  Ile  est  beaucoup  plus  abondante,  et,  d'une  autre  part,  elle  constitue 
line  tumeur  qui  comprime  et  déforme  la  pulpe,  de  sorte  que  le  dé-  ^ 
veloppement  de  la  racine  se  trouve  gravement  troublé,  et  que  m 
(  Clle-ci  est  entièrement  défigurée  et  môme  dénaturée. 

L'existence  d'un  odontôme  radiculaire  ne  peut  évidemment  por- 
ler  aucune  atteinte  à  la  constitution  de  la  couronne,  qui  est  déjà 
lormée.  Si  la  dent  a  plusieurs  racines,  il  est  possible,  sans  doute, 
que  laiumeur,  née  sur  l'une  d'elles,  vienne  à  rencontrer,  en  s'ac- 
roissant,  la  base  des  prolongements  pulpaires  sur  lesquels  doivent 
>e  développer  les  autres  racines,  et  que,  dès  lors,  celles-ci  soient  ! 
plus  ou  moins  déformées.  Mais  cette  conséquence  n'est  nullement 
nécessaire,  et,  sur  la  seule  pièce  que  j'aie  pu  étudier,  les  deux  ra-  ; 
'  ines  étrangères  à  l'odontôme  s'étaient  développées  d'une  manière, 
>inon  tout  à  fait  normale,  du  moins,  presque  normale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tumeur,  n'occupant  que  la  région  des  ra- 
(  ines,  ne  s'oppose  pas  à  l'éruption  de  la  couronne  dentaire;  elle 
[jeut  môme  paraître,  à  son  rang,  sur  le  bord  alvéolaire,  après  avoir  ' 
dilaté  l'ouverture  de  l'alvéole,  ou  plutôt  après  avoir  déterminé  l'a- 
li  ophie  et  l'absorption  de  la  partie  correspondante  de  l'os  maxil- 
laire. 

On  comprendra  maintenant,  sans  difficulté,  tous  les  détails  de 
l  ubservation  suivante. 

Un  homme  de  45  ans  (l)vint  consulter  M.  Maisonneuve  pour 
ime  tumeur  gênante  et  douloureuse  qui  occupait  le  côté  gauche  de 
l;i  mâchoire  inférieure,  et  faisait  principalement  saillie  dans  l'inté- 
rieur de  la  bouche.  «  A  la  petite  extrémité  de  l'ovoïde  représenté 
'  par  la  tumeur,  se  voyait  une  dent  cariée  dont  la  couronne,  in- 
complètement détruite,  était  en  grande  partie  masquée  par  la 
('  proéminence  de  la  gencive  que, soulevait  le  produit  morbide. 

;  Ij  11  est  dit,  d;,ns  les  Bullclins  dula  Société  de  chiruryic,  l"sér.  t.  \1,  p.  59,  que  le 
^n  jet  ù.{a\\.  un  jeune  homme.  Mnis  M.  Forgct,  à  qui  M.  Maisoiineiivc  a  communiqué 
l'observation,  dit  que  le  sujet  avait  45  ans. 
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«  Avant  (l'atlaquer  cette  tumeur,  M.  Maisonncuve  engagea  son  m. 
«  lade  à  se  faire  extraire  la  dent  cariée,  pensant  ou  r  r  a  ns"  un;" 
«  voie  qui  permettrait  de  mieux  explorer  et  d'aborder  plus   c  " 
<c  ment  le  produa  enkysté.  -  Cette  opération  préliminaire,  q  i 

:  r  ;?    -r^'^^  '  •  un  résultat  i n'a  tend 

«  t  dé  iniuf,  car  la  dent,  et  avec  elle  la  tumeur  qui  y  était  annexée 
«  furent  enlevées  du  môme  coup  »  i-diincxce, 
M  Maisonncuve  présenta  la  pièce  à  la  Société  de  chirurgie  le  H 
uiUet  1850  comme  un  exemple  «  de  véritable  exoslose  de  la  subs 

r384  B"     M"'/'^^'.''"'  '^"^      musée  Dupuytren,  sous  le 
n  384  B.  -  M.  lorget  désirant  connaître  la  structure  de  cette  tu 
mcur  pria  MM.  Robin  et  Magitot  de  l'examiner  au  microscope  Une 
.ranche  microscopique  pratiquée  par  ces  messieurs,  et  conservée 
par  M.  Magitot,  qui  a  bien  voulu  me  la  prêter,  montra  que  la  masse 

morbideétaitpresqueexclusivementcomposéedecément.M  Forget 
supposa,  d'après  cela,  qu  il  s'agissait  d'une  tumeur  intra-maxillL 
soudée  a  une  dent  molaire  voisine,  et  annonça  dans  le  texte  de  l'obser- 
vation que  la  coupe,  pratiquée  suivant  l'axe  de  la  dent,  permettait 
de  constater  la  ligne  d'intersection  entre  elle  et  la  racine  dentaire  • 
mais  le  dessin  ci-contre  prouve  au  contraire  que  la  racine  faisait 
partie  intégrante  de  la  tumeur.  Ce  dessin,  copié  sur  une  tranche 

très-amincie  où  les  tissus  den- 
taires, vus  par  transparence,  se 
distinguent  les  uns  des  autres 
par  des  aspects  Irès-caracté- 
ristiques,  montre  que  la  dent 
malade  est  une  dent  à  trois 
racines  ;  deux  d'entreelles, par- 
faitement dessinées,  sont  pres- 
que normales,  à  cela  près 
Fig.  21,  qu'elles  sont  trop  courtes  eu 

Oilonlômei-adiculaired'uue  molaire humaine(pièce  égard  au  VOlumC  de  la  tient, 
de  fli.  Maisonneuve).  —  a,  les  restes  de  la  cou-  „i                    •             ,        ,  .  , 
ronne  qui  est  profoudémeut  enla.née  p.r  la  ^  L  trop  maSSI  VCS  CU  égard  à  ICllF 
carie.-  b,  b,  deui  racines,  cour  tes  et  massives,  loUgUBUr  .  La  troisième  SUr  Li- 
mais  ayant  d'ailleurs  la    structure  normale.  >     ,    jr               ,  , 
—  d,  la  Iruisième  racine  faisant  corps  avec  la 

quelle  s'est  développé  l'odon- 

IZZl  ''T'"'''"^         ^.'•«'«"eeant  au-  lômc,  est  au  contraire  très- 

aessous  u  elle.  —  ee,  1  odonlonie  cémentaire 

présentant  des  cavités  centrales  irrégulières.    délOrméC  ;  elle  SC  proloUgC  60 

se  recourbant  au-dessous  de  la 
tumeur,  et  se  termine  en  d,  oti  elle  se  renfle  en  forme  de  cor  de 
chasse.  Du  reste  elle  offre  exactement  la  structure  des  deux  autres 
racines,  c'est-à-dire  qu'elle  estconstituéepar  une  masse  d'ivoire  tout 
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fait  normal,  revêtue,  sur  sa  face  libre  ou  convexe,  d'une  mince 
Lrce  de  cément  non  moins  normal.  Par  sa  face  profonde  ou 
concave  et  par  son  extrémité,  elle  adhère  d'une  manière  mtime  à 
la  production  accidentelle,  qui  est  purement  cémentaire  ;  mais  le 
tissu  osseux  qui  constitue  cette  masse  morbide  n'affecte  pas  la 
disposition  du  cément  ordinaire.  Elle  n'est  nullement  stratifiée  ;  on 
y  trouve  un  grand  nombre  de  canalicules  osseux  à  directions  très- 
irrégulières  ;  enfin  on  aperçoit  sur  la  coupe  plusieurs  grandes  lacunes 
correspondant  à  des  cavités  creusées  dans  l'épaisseur  de  la  tu- 
meur, et  privées  de  parois  propres.  Tous  ces  caractères  indiquent 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  primitivement  molle  et  vasculaire,  qui, 
après  avoir  acquis  tout  son  volume,  après  avoir  déformé  et  étalé 
le  prolongement  de  pulpe  destiné  à  fournir  l'une  des  racines  de 
la  dent,  s'est  irrégulièrement  et  incomplètement  transformée  en 
cément,  pendant  que  la  pulpe  refoulée  à  sa  surface  produisait  au- 
dessous  d'elle  la  masse  d'ivoire  qui  représente  la  racine  propre- 
ment dite. 

§  5.  —  Odontômes  composés. 

Tous  les  odontômes  peuvent  évidemment  rentrer  dans  l'un  ou 
l'autre  des  quatre  groupes  qui  précèdent  ;  tous  en  effet  débutent 
nécessairement  à  une  certaine  époque  de  l'évolution  des  follicules 
dentaires,  et  doivent,  dès  lors,  trouver  leur  place  dans  une  divi- 
sion basée  sur  l'époque  de  leur  début.  Mais  il  y  a  des  cas  où  la  com- 
plexité des  lésions  laisse  planer  des  doutes  sur  le  mode  de  dévelop- 
pement des  odontômes.  Ces  cas  sont  très-rares, puisque  jusqu'ici  je 
n'en  connais  qu'un  seul  ;  lorsqu'on  en  aura  constaté  plusieurs,  il  sera 
possible,  selon  toute  probabilité,  de  les  expliquer  les  uns  parles 
autres:  jusque-là  il  y  aurait  peut-être  quelque  inconvénient  à  les 
rapprocher  des  cas  plus  simples  que  nous  venons  de  décrire. 

Il  serait  superflu,  sans  doute,  d'exposer  ici  dans  tous  ses  détails 
l'observation  de  l'odontôme  que  je  crois  devoir  désigner  provisoi- 
rement sous  le  nom  d'odontôme  composé.  Elle  a  d'ailleurs  été 
publiée  par  M.  Robin  et  par  M.  Forget,  qui  a  donné  en  outre  une 
'  belle  planche  où  sont  représentées  la  pièce  et  les  particularités  les 
plus  frappantes  de  sa  structure  (1).  Yoici  le  résumé  de  ce  fait  sin- 

(1)  Robin,  BuUelin  deVAcad.  impêr.  de  mddecine,  t.  XXIV,  p,  1205,  et  Mémoires  de 
la  Siciélé  de  biologie,  1862,  3*  série,  t.  IV,  p.  21C.  —  Am.  Forget,  Étude  histo- 
loyique  d'une  tumeur  fibreuse  non  décrite  de  la  mâchoire  inférieure.  Paris,  1861, 
brochure,  in-l»  avec  une  pl.Voy.  aussi  Bull,  delà  Soc.  de  chirurgie,  V  série, t.  X, 
p.  GO. 
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gulier.  Un  enfant  de   12  ans  fut  présenté  en  dS^iS     AT  r  , 
neu,,  de  Nantes,  qui  eonsta.a  l'exislen  e  d'une  tunfe'u  déi  1"  î"" 
mmense  de  la  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur    un^  'Z, 
le  début  avait  eu  heu       mois  auparavant.  La  den   can  ne  et  îa 
p  emiôre  mo  au-e  temporaires  étaient  en  plaee;  aucune  auîre 
n  apparaissant  au  delà  de  cette  dernière.  Le  diagnostic  ayan  " 
douteux,  M.  Lelenneur  invita  les  parenls  à  lui  ramener  1'  nf 
de  emps  àau  re,  mais  on  ne  le  lui  présenta  de  nouveau  cl, 
bout  d  un  an.  La  tumeur  avait  acquis  le  volume  du  poing  A  a 
partie  antérieure,  on  apercevait  la  canine  et  les  premières  petite 
molaires  permanentes,  qui,  bien  que  déviées,  perforaient  déjà 
muqueuse  pour  fau^e  leur  éruption.  (La  première  petite  mo l  i 
temporaire,  dont  l'existence  avait  été  constatée  l'année  pré 
dente,  était  tombée  depuis.)  Aucune  autre  dent  ne  surmontaiu'a 
tumeur  ;  en  d'autres  termes,  on  n'apercevait  ni  la  seconde  petite 
molaire,  ni  les  deux  premières  grosses  molaires,  dont  l'éruption 
ne  s  était  pas  effectuée.  M.  Letenneur  diagnostiqua  une  tumeur 
fibreuse  du  maxillaire  inférieur,  et  résolut  d'en  pratiquer  l'énucléa- 
tion.  Il  excisa  une  partie  de  la  coque  osseuse,  mais  la  tumeur  élait 
SI  volumineuse,  qu'il  ne  put  l'extraire  qu'après  l'avoir  divisée  en 
trois  fragments  (I).  Du  reste,  l'énucléation  fut  parfaite.  Deux  moi^ 
après  lenlant,  déjà  guéri,  pouvait  mâcher  ses  aliments  sans  aucune 
gene.  J  ai  écrit  à  M.  Letenneur,  pour  connaître  la  suite  de  l'obser- 
vation. Il  m'a  répondu  que  son  jeune  opéré  était  mort  de  ménin- 
gite aiguë,  cinq  ans  après  l'opération,  sans  avoir  présenté  la  moindre 
apparence  de  -récidive. 

La  tumeur  envoyée  à  M.  Forget  a  été  présentée  à  la  Société  de 
chirurgie,  et  étudiée  au  microscope  par  M.  Robin.  Elle  était  sur- 
montée de  bosselures  volumineuses  que  séparaient  des  sillons  pi'o- 
fonds.  Elle  était  constituée,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  mas.e, 
par  un  tissu  d'apparence  fibreuse  ou  fibroïde,  où  l'on  trouvait  au 
milieu  d'une  Irame  abondante  de  tissu  fibreux,  un  grand  nora'bro 
de  noyaux  fîbroplastiques  ovoïdes,  tout  à  fait  pareils  à  ceux  de  la 
pulpe  dentaire.  M.  Robin  n'hésita  donc  pas  à  considérer  la  tumeur 
comme  la  conséquence  d'une  hypertrophie  de  cette  pulpe. 

Près  de  la  base  de  la  tumeur,  et  occupant  une  situation  superli- 
cielle,existaientbonnombredepetitesmassesplusoumoinsconiques, 
plus  longues  que  larges,  principalement  fibreuses,  mais  présenlani 
des  points  de  consistance  osseuse,  et  offrant  toute  l'apparence  de 

(I)  M.  Forg.it  a  rapproclié  ces  trois  fragments  pour  faire  dcssiaer  la  tumeur  corn  ue 
une  seule  pièce. 


I 


li 


ODONTOMES   COMPOSÉS.  367 

dents  avortées.  M.  Forget  en  a  indiqué  quatre  dans  l'explication 
de  sa  planche,  et  on  en  aperçoit  au  moins  cinq  ou  six  sur  la  figure. 

Jusqu'ici  la  description  ne  diffère  pas  de  celle  des  odontômes 
odontoplastiques  en  voie  de  dentification ;  mais  en  disséquant  la 
tumeur  on  y  trouve  trois  dents  molaires  enkystées  dans  autant  de 
cavités  distinctes.  L'une  d'elles  était  parfaitement  formée  et  com- 
plètement développée,  et  pouvait  passer  pour  normale  quoique  son 
volume  fût  peut-être  un  peu  exagéré.  La  seconde,  située  en  avant, 
était  une  bicuspide  complètement  formée.  La  troisième,  située  au- 
dessous  de  la  seconde,  était  encore  une  bicuspide;  sa  couronne  était 
assez  bien  formée,  mais  elle  n'avait  pas  de  racine,  et  sa  cavité  s'ou- 
vrait largement  à  l'extérieur.  Enfm,  des  incisions  plus  profondes 
mirent  à  découvert  deux  tumeurs  singulières,  d'apparence  osseuse, 
plus  grosses  que  le  bout  du  doigt, et  enkystées  dans  deux  cavités 
distinctes.  La  première  présentait  à  sa  base  une  masse  dure  et 
même  compacte,  constituée  par  du  tissu  osseux  véritable  ;  l'extré- 
mité opposée  supportait  plusieurs  touffes  de  tissu  fibreux  qui  péné- 
traient profondément  dans  la  masse  osseuse.  La  seconde  tumeur 
présentait  également  à  sa  base  une  masse  de  tissu  osseux,  mais  de 
l'autre  extrémité  émergeait  une  couronne  dentaire  parfaitement 
dessinée,  et  une  coupe  montra  que  cette  dent  était  pourvue  d'une 
racine  unique,  complète,  bien  formée,  et  longue  de  plus  d'un  cen- 
timètre, qui  s'implantait  dans  la  masse  osseuse  comme  une  dent 
s'implante  dans  son  alvéole.  Cette  dent  est  désignée  dans  le  texte 
de  M.  Forget,  p.  13,  sous  le  nom  d'incisive,  et  sous  le  nom  de  pe- 
tite molaire  dans  l'explication  de  la  planche,  p.  24.  Çctte  légère 
contradiction  laisse  voir  qu'elle  ne  présentait  pas  une  forme  très-ca- 
:  ictéristique.  Il  y  a  enfin  une  particularité  que  M.  Forget  n'a  pas 
signalée,  mais  qui  est  parfaitement  évidente  sur  la  figure  :  c'est 
I  cxistence  de  deux  cavités  très-circonscritcs  quoique  peu  régu- 
lières,  au  milieu  de  la  masse  osseuse,  en  dehors  de  la  racine  de  la 
•  lent;  elles  renfermaient  du  tissu  fibreux;  ce  n'étaient  peut  être 
ijQc  des  follicules  dentaires  étouffés  dans  leur  développement. 

Ces  deux  tumeurs  à  base  osseuse  étaient  évidemment  de  même 
nature.  La  seconde  supportait  une  dent,  et  provenait  par  consé-  1" 
[lient  d'un  follicule  dentaire;  la  première,  quoique  dépourvue  de 
lent,  avait  certainement  la  môme  origine.  En  y  ajoutant  les  trois 
li'ats  précédemment  décrites,  cela  faisait  déjà  cinq  follicules  den- 
iaires  englobés  dans  la  tumeur  principale.  Celle-ci  provenait  d'un 
sixième  follicule;  enfin  la  première  petite  molaire  temporaire,  dont 
I  éruption  avait  été  normale,  avait  été  remplacée  avant  l'opération 
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par  la  première  petite  molaire  permanente,  qui  était  indépendante 
de  la  tumeur.  Cela  porte  à  huit  le  nombre  des  follicules  dentaires 
développes  dans  la  région  molaire,  où  les  deux  dentitions  réunies 
ne  lournissent  normalement  que  sept  follicules.  11  y  avait  donc  au 
moins  un  follicule  surnuméraire.  Yoilà  un  premier  point  tout 
à  fait  insolite.  Nous  avons  parlé  jusqu'ici  des  bulbm  surnum  éraires 
des  odontômes,  mais  nous  n'avons  pas  encore  signalé  la  formation 
de  follicules  surnuméraires.  Nous  venons  de  démontrer  qu'il  y  en 
avait  au  moins  un;  mais  tout  permet  de  croire  qu'en  réalité  il  y  en 
avait  au  moins  deux,  représentés  par  les  deux  masses  ostéo-den- 
tairesou  ostéo-fibreuses  précédemment  décrites. 

Or,  ces  deux  follicules  surnuméraires  n'avaient  pas  produit  seu- 
lement les  tissus  fibreux  ou  dentaires  qui  se  développent  pendant 
l'évolution  des  bulbes.  Une  masse  osseuse,  compacte,  dont  l'étude 
microscopique  n'a  malheureusement  pas  été  faite,  mais  qui  me  pa- 
raît pouvoir  être  considérée  comme  une  formation  cémentaire, s'était 

développée  au  fond  de  chacun  de  ces  follicules.  J'ai  lieu  de  croire  que 
ce  cément  avait  été  produit  par  la  base  des  follicules  qui  est,  comme 
on  sait,  chez  l'homme,  l'agent  exclusif  de  la  formation  du  cé- 
ment. 

Je  suis  donc  disposé  à  interpréter  ce  fait  de  la  manière  suivante  : 

r  Un  odontôme  odontoplastique,  avec  formation  de  bulbes 
secondaires  multiples,  a  pris  naissance  dans  le  follicule  de  l'une 
des  dents  molaires,  probablement  de  la  seconde  molaire  perma- 
nente. Plusieurs  des  bulbes  secondaires  de  cet  odontôme  étaient 
en  voie  de  denlification,  lorsque  l'opération  a  été  pratiquée. 

2^  La  tumeur,  en  s'accroissant,  a  détruit  les  cloisons  alvéolaires 
qui  la  séparaient  des  follicules  voisins,  et  a  englobé  ces  follicules; 
de  là  les  trois  dents  molaires  qui  étaient  enkystées  vers  la  partie  an- 
térieure de  la  tumeur,  et  qui  représentent  la  seconde  bicuspide  tem- 
poraire, la  seconde  bicuspide  permanente  incomplètement  déve- 
loppée, et  la  première  grosse  molaire. 

3°  Enfin  deux  follicules  dentaires  surnuméraires  se  sont  déve- 
loppés dans  l'épaisseur  de  la  tumeur,  etontproduil  chacun  un  bulbe 
dentaire  entouré  d'une  masse  de  cément.  Il  en  est  résulté  deux 
petites  tumeurs  qui  étaient  isolées  au  milieu  de  la  tumeur  princi- 
pale, et  que  je  considère  comme  constituant  une  variété  toute  s|)0  - 
ciale,  et  jusqu'ici  sans  analogue,  d'odontômes  cémentaires.  ■ 

M.  Forget  a  interprété  tout  autrement  ces  deux  tumeurs  isolée» 
il  les  a  considérées  comme  provenant  de  deux  alvéoles  normaux, 
d'abord  hyperosfcosés,  puis  séquestrés,  et  devenus  libres  au  sein 
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delà  tumeur  principale  (1);  mais  d'une  part,  la  paroi  osseuse  des 
alvéoles  ne  constitue  pas  un  organe  séparable  ;  et  d'une  autre  part, 
il  suffit  de  compter,  comme  nous  l'avons  fait,  les  dents  qui  se  sont 
plus  ou  moins  régulièrement  formées  dans  la  région  molaire,  pour 
reconnaître  qu'il  s'est  développé  au  moins  un  et  probablement 
deux  follicules  surnuméraires  :  on  va  voir  en  outre  que  les  folli- 
cules surnuméraires  sont  exposés  bien  plus  encore  que  les  folli- 
cules normaux,  à  devenir  le  siège  du  travail  d'hypergénèse  qui 
produit  les  odontômes. 


§  6.  —  Odontômes  hétérotopiques. 

Je  désigne  sous  ce  nom  les  odontômes  développés  dans  des  folli- 
cules dentaires  surnuméraires.  Ceux-ci  occupent  tantôt  la  région 
maxillaire,  et  tantôt  une  région  plus  ou  moins  éloignée  des  mâ- 
choires. Dans  l'un  et  l'autre  cas,  ils  sont  dus  à  un  travail  hétéroto- 
pique  ;  car  ce  qui  constitue  l'hétérotopie,  ce  n'est  pas  la  distance 
plus  ou  moins  grande  qui  sépare  le  tissu  ou  l'organe  nouveau  des 
parties  semblables  qui  rentrent  dans  le  plan  normal  de  l'économie  : 
c'est  l'absence  de  continuité  entre  la  production  accidentelle  et 
les  parties  normales  dont  elle  reproduit  la  structure  (2).  Une  dent 
surnuméraire  qui  se  développe  dans  les  mâchoires  à  quelques  mil- 
limètres des  autres  dents,  est  hélérotopique  au  même  titre  que  celle 
qui  naît  sur  l'os  temporal,  à  cela  près  que  l'écart  de  formation  est 
plus  considérable  dans  le  second  cas  que  dans  le  premier. 

Chez  l'homme,  les  dents  surnuméraires  (qu'on  ne  doit  pas  con- 
fondre avec  les  kystes  dentaires,  dits  fœtaux)  ne  se  développent 
Kuère  que  dans  les  mâchoires  ;  je  dirais  même  qu'elles  ne  se  déve- 
loppent jamais  ailleurs,  si  je  m'en  rapportais  aux  faits  qui  me  sont 
connus.  Mais,  chez  les  animaux  herbivores,  il  n'est  pas  extrêmement 
rare  de  les  rencontrer  dans  d'autres  parties  de  la  tête  ;  elles  affec- 
tent d'ailleurs,  ordinairement,  des  relations  assez  étroites  avec  le 
squelette,  dans  lequel  elles  sont  quelquefois  très-solidement  im- 
plantées. Leur  siège  presque  constant  est  la  région  de  l'os  tempo- 
ral et  les  parties  adjacentes  du  pariétal,  de  l'occipital  et  du  sphénoïde 
On  en  a  vu,  toutefois,  qui  adhéraient  non  au  squelette,  mais  au  car- 
tilage scutiforme,  qui  fait  partie  de  la  base  de  la  conque  de  l'oreille 
l'.Ucs  sont  en  général  uniques,  cependant  il  en  existait  deux,  par- 


(1)  Forget  Élude  hisloloffique d'une  tumeur  fibreuse,  elc.  Paris.  1864,  in-i".  p  16 

(2)  ^oy.  plus  haut,  t.  I,  p.  lOi  et  passim  dans  le  môme  chapitre 

II. 
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failement  symétriques,  chez  le  cheval  dont  MM.  Robin  et  Georges 
Félizet  ont  publié  l'observation.  Il  y  avait,  dans  ce  cas,  une  autre 
circonstance  remarquable  et  insolite  :  c'est  que  la  production  os- 
seusedans  laquelle  s'implantait  la  dent  surnuméraire  droite,  ren- 
fermait dans  son  épaisseur  deux  autres  petites  masses  dentaires 
entièrement  incluses  dans  le  tissu  osseux  et  sans  communication 
avec  l'alvéole  de  la  grosse  dent.  Il  y  avait  donc  en  réalité,  de  ce  côté- 
là,  trois  follicules  dentaires  surnuméraires,  dans  une  masse  osseuse 
qui  représentait  comme  une  petite  mâchoire  (1). 

Les  dents  surnuméraires  de  l'homme,  par  cela  môme  qu'elles  oc- 
cupentla  région  de  la  mâchoire,  ten  dent  en  général  à  faireleur 
éruption,  et  la  font  quelquefois  sans  aucun  accident.  Mais  les  dents 
temporales  ou  péri-temporales  des  herbivores  ne  peuvent  se  com- 
porter de  la  même  manière;  en  soulevant  les  parties  molles,  elles 
forment  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  qu'accroît  encore 
l'induration  inflammatoire  des  tissus  adjacents.  Plus  elles  grandis- 
sent, plus  la  tension  et  l'inflammation  augmentent;  enfin  il  se  forme 
un  abcès  et  il  reste  une  fistule. 

Ces  dents  surnuméraires  des  herbivores  peuvent  avoir  une  con- 
formation presque  normale.  Dans  le  cas  de  MM.  Robin  et  Félizet, 
la  dent  principale  du  côté  droit  avait  l'apparence  d'une  molaire, 
mais  la  structure  d'une  incisive.  On  y  trouvait  une  racine  qui  était 
encore  en  voie  d'accroissement,  et  une  couronne  pourvue  d'un  cor- 
net dentaire  plein  de  cément,  avec  un  émail  central  et  un  émail 
d'encadrement.  L'animal  était  un  cheval  de  d8  mois.  Dans  le  cas  de 
Mage-Grouillé,  un  abcès  s'étant  formé,  chez  une  pouliche  de  trois  ans 
et  demi,  entre  l'oreille  gauche  et  la  salière,  on  pratiqua  une  incision 
qui  mit  à  nu  une  dent  molaire  solidement  implantée  dans  l'os .  Cette 
dent  fut  arrachée  ;  elle  avait  6  centimètres  de  long,  et  9  de  circon- 
férence ;  «  on  y  distinguait  parfaitement  l'émail,  la  couronne  et  les 
cannelures  (2).  »  Dans  un  cas  cité  par  Berger-Perrière,  il  survint, 
chez  un  agneau,  un  abcès  qui  s'ouvrit  dans  l'oreille  droite,  et  resta 
fisluleux.  A  travers  cette  ouverture,  on  fit  l'extraction  d'une  dent 
incisive  caduque  parfaitement  conformée  (3). 

On  voit  que  les  dents  surnuméraires  peuvent  se  développer  d'une 
manière  à  peu  près  régulière,  et  représenter  assez  exactement  la 

(1)  Robin  et  Georges,  Comptes  rendus  de  /a  Soc.  de  biolog. ,  1863,  p.  167  (sér.lll,t.  V). 

(2)  Fromage  de  Feiigré,  Correspondance  sur  les  animaux  domestiques,  1811,  t.  IV, 
p.  267,  cité  par  Goubaux  dans  Recueil  de  médecine  vétérinaire,  t.  XXXI,  p.  73. 
Paris,  1854,  in-S». 

(3  Berger-Pierrère,  fiecwejV  de  méd.  vétérinaire,  1835,  t.  XII,  p.  58G. 
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structure  et  la  forme  de  telle  ou  telle  dent  normale.  Mais  leurs 
follicules  ont  une  tendance  marquée  à  subir  un  développement 
hypertrophique,  et  à  produire,  au  lieu  de  dents  bien  conformées, 
de  véritables  odontômes,  que  je  décrirai  sous  le  nom  d'odontômes 
hétérotopiques.  J'ai  lieu  de  croire  que  chez  l'homme  cette  évolu- 
tion est  très-exceptionnelle,  car  je  n'en  connais  qu'un  seul  exemple, 
quoique  les  sur-dents  ne  soient  pas  extrêmement  rares;  mais  les 
follicules  dentaires  extra-maxillaires  des  herbivores,  si  je  puis  m'en 
rapporter  aux  observations  publiées,  produisent  bien  plus  souvent 
des  odontômes  que  des  dents  figurées. 

Le  fait  observé  chez  l'homme  a  été  publié  par  M.  James  Salter, 
dans  un  travail  que  j'ai  déjà  cité  (1).  Chez  un  gentleman  de  35  ans, 
qui  éprouvait  une  très-vive  douleur  à  l'angle  de  la  mâchoire  droite, 
.M.  Salter  trouva,  derrière  la  dent  de  sagesse,  une  petite  masse  irré- 
gulière, d'apparence  osseuse,  qui  perçait  la  gencive.  Il  l'enleva  ai- 
sément, croyant  extraire  un  séquestre;  mais  c'était  une  petite  masse 
dentaire  à  peu  près  ronde,  où  l'on  ne  distinguait  ni  racine  ni  cou- 
ronne, et  dont  la  face  superficielle  était  hérissée  d'un  très-grand 
nombre  de  petites  végétations,  très-irrégulières  et  très-inégales  en 
volum.e,  sortes  de  papilles  plus  ou  moins  digitiformes,  parfaite- 
ment blanches  et  couvertes  d'émail.  M.  Salter  considéra  cette  pièce 
comme  une  dent  verruqueuse,  sans  la  distinguer  de  celles  que  j'ai 
décrites  sous  le  nom  d'odontômes  coronaires  partiels.  Mais  l'absence 
de  toute  couronne  ou  partie  de  couronne  prouve  qu'il  s'agissait,  en 
réalité,  d'unodontôme  odontoplastique  dentifié,  développé  dans  un 
follicule  surnuméraire.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux,  c'est  que, 
quelque  temps  après,  une  seconde  masse  dentaire,  exactement  pa- 
reille à  la  précédente,  se  fit  jour  à  travers  la  gencive,  et  prit  la  place 
de  la  première  :  c'était  un  second  follicule  surnuméraire  déve- 
loppé en  odontôme  odontoplastique  comme  le  premier.  Ces  deux 
tumeurs,  la  seconde  certainement,  et  probablement  aussi  la  pre- 
mière, se  sont  développées  longtemps  après  l'éruption  de  la  dent 
de  sagesse,  c'est-à-dire  longtemps  après  la  limite  que  nous  avons 
assignée  au  début  le  plus  tardif  des  odontômes.  Mais  cette  limite 
n'est  évidemment  applicable  qu'aux  odontômes  des  follicules  nor- 
maux, puisque  les  follicules  surnuméraires  peuvent  se  former  jus 
que  dans  l'âge  adulte.  Maintenant,  il  n'est  pas  étonnant  que  les 
germes  dentaires  qui  naissent  ainsi  après  la  fin  de  la  croissance, 

voî'lv  ^^l'^r'^'"""'^"""'"  ^'"^'^  P<^thology^^n,Guy's  Hospilal  Reports,  sér.  111, 
>ol.  IV,  18o8,  p.  279.  etpl.  1,  fig.  3et4.  .  ,  ' 
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aieot  une  évolution  moins  active  que  les  autres,  et  que  les  odon- 
tômes  dont  ils  deviennent  le  siège  puissent  se  restreindre  àunn 
très-petit  volume.  C'est  pour  cela,  sans  doute,  que  les  deux  odon- 
tômes  du  sujet  observé  par  M.  Salter,  étalent  moins  gros  que  la 
plus  petite  dent  molaire,  tandis  que  les  odonlômes  odontoplasti- - 
ques  des  follicules  normaux  sont  toujours  bien  plus  volumineux  v 
que  les  dents  dont  ils  tiennent  la  place. 

Les  odontômes  des  follicules  surnuméraires  de  la  région  tempo- 
rale des  herbivores  peuvent  au  contraire  acquérir  un  volume  con- 
sidérable. Leur  évolution  et  leurs  caractères  anatomiqucs  ne 
diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  des  odontômes  maxillaires. 
Tantôt  ils  débutent  pendant  la  période  coronaire,  et  alors  ils  revê- 
tent plus  ou  moins,  dans  une  partie  variable  de  leur  étendue,  la 
forme  d'une  dent  figurée  ;  tantôt  ils  naissent  avant  la  formation  de 
la  couronne,  pendant  la  période  odontoplastique,  et  alors  ils  cons- 
tituent, après  dentification,  des  masses  informés,  où  l'émail,  le 
cément  et  Tivoire  sont  répartis  de  la- façon  la  plus  irrégulière, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  odontômes  odontoplastiques  des  mêmes 
animaux. 

Comme  exemple  d'odontôme  coronaire  hétérotopique,  je  citerai 
un  cas  de  M.  Martin.  Ce  vétérinaire  constata  sur  une  pouliche 
l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  qui  occu- 
pait la  région  temporale  gauche,  à  égale  distance  de  l'œil  et  de  l'o- 
reille, et  dont  le  début  remontait  à  ^5  mois.  Une  fistule  qui  abou- 
tissait à  l'oreille  fut  incisée,  et  M.  Martin  mit  à  découvert  une 
masse  ossi forme  qui  adhérait  fortement  au  pariétal,  et  qu'il  arra- 
cha avec  des  Irichoises.  Cette  tumeur  singulière,  qui  offrait  quelque 
ressemblance  avec  une  molaire,  présentait  à  sa  surface  des  trous  qui 
renfermaient,  au  moment  de  l'opération,  une  matière  gélatineuse. 
M.  Martin  diagnostiqua  une  tumeur  produite  par  l'ossification  du 
cartilage  scutiforme  de  l'oreille.  M.  Reynal,  analysant  l'observation, 
contesta  ce  diagnostic,  et  pensa,  avec  raison,  qu'il  s'agissait  d'une 
dent  molaire  développée  dans  l'épaisseur  du  pariétal.  Mais  il  est 
clair  que  cette  dent  devait  être  singulièrement  monstrueuse,  puis- 
que l'auteur  de  l'observation  l'avait  prise  pour  une  production 
osseuse.  Du  rapprochement  des  deux  diagnostics,  il  résulte  pour 
moi  que  la  tumeur,  dont  le  volume  excédait  d'ailleurs  de  beaucoup 
celui  de  la  plus  grosse  des  molaires,  était  un  odontôme  coronaire 
développé  dans  un  follicule  surnuméraire  (1). 

(1)  Voy.  l'observation  analysée  par  M.  Rpynal,  dans  Recueil  de  niédecine  véte'ri- 
naire,mvL\  1863,  p.  3CG. 
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M.  Goubaux  cite  sommairement  un  fait  analogue  observé  par 
M.  Gurlt,  de  Berlin  (1). 

L'adhérence  de  l'odontôme  avec  le  pariétal  était  considérable 
dans  le  cas  de  M.  Martin;  elle  l'était  bien  plus  encore  dans  un  cas 
nbservé  en  1848  par  M.  Goubaux,  et  publié  par  lui,  en  1854,  dans 
-on  important  mémoire  sur  les  Aberrations  dentaires  des  animaux 
domestiques  (2).  En  ouvrant  le  crâne  d'un  cheval,  M.  Goubaux  trouva 
du  côté  gauche,  dans  l'épaisseur  de  la  partie  postérieure  du  sphé- 
noïde, et  au  niveau  de  la  suture  occipito-temporale,  deux  tumeurs 
étranges  qui  sont  déposées  aujourd'hui  dans  le  musée  d'Alfort. 
La  première,  irrégulièrement  cylindrique,  épaisse  de  36  milli- 
mètres, longue  de  51,  faisait  une  forte  saillie  dans  l'intérieur  du 
crâne.  La  seconde,  sphéroïdale,  de  45  millimètres  de  diamètre, 
lisait  au  contraire  saillie  en  dehors,  en  soulevant  une  mince  lame 
jr)sseuse  papyracée  qui  la  séparait  du  péricrâne.  Une  coupe  prati- 
quée à  grand'peine  sur  cette  dernière  tumeur  montra  qu'elle  se 
composait  d'une  masse  dïvoire,  au  milieu  de  laquelle  se  dessinaient 
les  rubans  d'émail.  Une  tranche  détachée  pour  l'étude  microsco- 
pique, et  étudiée  par  M.  Goubaux,  avec  le  concours  de  MM.  Mandl 
et  Oudet,  permit  de  constater  d'une  manière  irrécusable  l'existence 
de  l'ivoire  et  celle  de  l'émail.  Cela  nous  suffirait  déjà  pour  affirmer 
qu'il  s'agit  d'un  odontôrae;  mais  M.  Goubaux  n'ayant  pratiqué 
qu'une  coupe  partielle,  et  n'ayant  pu  étudier  ainsi  qu'un  segment 
détaché  de  la  tumeur  la  plus  extérieure,  la  description  de  la  lésion 
restait  incomplète;  et  je  ne  saurais  trop  remercier  M.  Nicolet, 
conservateur  du  musée  d'Alfort,  qui  a  bien  voulu,  avec  l'assentiment 
de  MM.  les  professeurs  Goubaux  et  Bouley,  m'autoriser  à  complé- 
ter l'étude  de  cet  odontôme,  et  à  pratiquer  une  coupe  d'ensemble 
qui  a  divisé  à  la  fois  les  deux  tumeurs  principales.  J'ai  reconnu 
ainsi  qu'il  existe  dans  la  région  comprise  entre  le  sphénoïde  et  l'oc- 
cipital, non  pas  deux,  mais  quatre  tumeurs  distinctes,  contiguës 
les  unes  aux  autres  en  certains  points,  et  séparées  en  d'autres  points 
par  des  lamelles  osseuses  papyracées,  qui  émanent  des  os  du  crâne, 
et  qui  forment  autour  d'elles  des  kystes  osseux  incomplets.  Deux 
d'entre  elles  présentent  une  légère  mobilité.  Trois  d'entre  elles  se 
composent  à  la  fois  d'émail,  d'ivoire  et  de  cément,  dont  j'ai  cons- 
taté l'existence  sur  des  tranches  microscopiques,  et  qui  d'ailleurs 
se  reconnaissent  à  l'œil  nu  sur  la  surface  des  coupes.  La  quatrième 

(1)  Gurlt,  i6tc?.,  1854,  p.  TG. 

(2)  Goubaux,  Recueil  de  médecine  vétérinaire,  185^,  t.  XXXI,  p.  71. 
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est  exclusivement  cémentaire  aa  niveau  de  la  coupe,  mais  il  est 
probable  que  dans  d'autres  points  elle  renferme  aussi  les  deuxautre» 
tissus  dentaires.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  paraît  certain  que  cette 
lésion  compliquée  est  constituée  par  la  réunion  de  quatre  odon- 
tômes  développés  dans  quatre  follicules  dentaires  surnuméraires 
Ces  odontômes  hétérotopiques  renferment  les  trois  tissus  dentaires' 
mais  ne  présentent  nulle  part  la  forme  de  couronnes  figurées,  et 
doivent  être  par  conséquent  rangés  au  nombre  des  odontômes  odon- 
toplasliques.  Quant  à  la  multiplicité  des  follicules  surnuméraires 
qm  ont  été  simultanément  le  siège  du  travail  d'hypergénèse  den- 
taire, elle  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre,  puisque  nous  avons 
vu,  dans  l'observation  de  MM.  Robin  et  Félizet,  trois  de  ces  folli- 
cules très-rapprochés  les  uns  des  autres  et  rendus  incontestables 
par  les  trois  dents  figurées  qu'ils  avaient  produites. 


« 


CHAPITRE  Xl\ 

DES  LIPOMES. 

Les  lipômes,  désignés  par  M.  Gruveilhier  sous  le  nom  à'adipômes, 
sont  des  tumeurs  constituées  par  du  tissu  adipeux  de  formation  nou- 
velle. 

Les  éléments  du  tissu  adipeux  se  développent  fréquemment  au 
sein  de  certains  organes  qu'ils  envahissent  par  une  sorte  d'infiltra- 
tion diffuse  ;  ils  peuvent  même  finir  par  se  substituer  entièrement 
au  tissu  de  ces  organes,  et  les  muscles,  privés  de  leur  action  par  la 
paralysie  ou  par  toute  autre  cause,  en  offrent  de  nombreux  exemples. 
Mais  ces  lésions,  désignées  sous  les  noms  d'altération,  ou  de  sub- 
stitution graisseuse,  et  sous  les  noms  moins  exacts  de  transformation  ou 

dégénérescence  graisseuse,  diffèrent  essentiellement  de  celle  qui 
constitue  le  lipome .  Au  point  de  vue  dé  l'étiologie,  l'altération  grais- 
seuse est  la  conséquence  d'un  défaut  de  nutrition;  les  éléments 
adipeux  ne  font  le  plus  souvent  que  combler  les  vides  laissés  dans 
les  tissus  par  le  travail  de  décomposition  organique  ;  à  défaut  des 
éléments  spéciaux  qui,  dans  la  nutrition  régulière,  remplacent  ceux 
qui  s'en  vont,  la  graisse  se  dépose  dans  les  interstices,  tantôt  sous 
la  forme  de  granulations,  tantôt  sous  la  forme  de  cellules  adipeuses. 
Le  lipôme,  au  contraire,  est  la  conséquence  d'un  excès  de  formation, 
qu'on  a  considéré  à  tort  comme  simplement  hypertrophique,  mais 
qui  est  évidemment  hyperplastique,  et  comparable  à  celui  qui  fait 
naître  les  productions  accidentelles  proprement  dites.  Au  point  de 
vue  de  la  forme,  la  différence  n'est  pas  moins  nette.  L'infiltration 
graisseuse,  essentiellement  diffuse,  n'a  aucune  tendance  à  augmen- 
ter le  volume  des  organes  qu'elle  envahit  ;  le  plus  souvent  même 
ce  volume  est  plus  ou  moins  diminué,  et  on  ne  découvre  aucune 
tumeur  ni  sur  le  vivant,  ni  sur  le  cadavre.  Le  lipôme,  au  contraire, 
ajoute  son  volume  à  celui  de  la  région  où  il  se  développe,  et  cons- 
titue une  tumeur  le  plus  souvent  bien  circonscrite,  et  qui,  alors 
même  qu'elle  est  plus  ou  moins  diffuse,  ne  laisse  pas  de  présenter 
des  limites  appréciables. 

Le  nom  de  lipôme,  dérivé  de  Xtitoç,  graisse,  est  presque  moderne. 
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î-lwif/'"  "^"'^^"î        ^'"'"^  démembrement  du  nom  plus  gêné- 
la  de  loupe  sous  lequel  on  avait  confondu,  jusque  au  commence 
ment  du  dix-hu.t.ôme  siècle,  les  tumeurs  fermées  de  tissu  grait 
seux,  les  kystes  remplis  de  matières  grasses,  et  même  diverses 
autres  tumeurs  plus  ou  moins  sous-cutanées,  qui  présentaient  avec 
les  tumeurs  graisseuses  quelque  analogie  de  forme,  de  consistant 
ou  de  couleur.  Ce  fut  Littre  qui,  eu  1709,  distingua  le  lipôme  e 
lui  donna  son  nom  (1).  A  partir  de  cette  époque,  on  divisa  en 
trois  1  antique  groupe  des  loupes  :  1°  les  kystes  pleins  de  matières 
grasses,  désignés  sous  les  noms  d'athérômes,  ou  de  mélicéns,  suivant 
la  couleur  et  la  consistance  de  leur  contenu  ;  2"  les  lipô^nes  constitués 
par  de  la  graisse  ou  plutôt  par  du  tissu  adipeux;  3°  enfin  les.^.a- 
tômes  qu  on  croyait  formés  par  du  suif,  comme  l'indique  l'étymolo- 
gie  Cette  dernière  espèce  de  tumeurs  est  entièrement  imaginaire 
et  lorsqu'on  lit  les  observations  du  temps,  on  acquiert  la  certitude 
que  le  mot  stéatôme  désignait  le  plus  souvent  des  tumeurs  cancé- 
reuses. Aujourd'hui  ce  mot  est  banni  de  la  science.  Il  n'est  plus  em- 
ployé que  par  quelques  esprits  attardés  qui  aiment  à  déguiser  leur 
Ignorance  sous  des  mots  dont  ils  ne  connaissent  pas  la  signification. 

Structure.  —  Le  lipôme  est  une  tumeur  à  la  fois  homœomorphe 
et  homologue.  Sa  structure,  considérée  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  mi- 
croscope, est  exactement  semblable  à  celle  du  tissu  adipeux  nor- 
mal. Nous  n'avons  donc  pas  besoin  de  la  décrire  bien  longuement. 
On  sait  que  ce  dernier  tissu  est  formé  de  deux  éléments  :  1°  les  vé- 
sicules adipeuses  primitives,  visibles  seulement  au  microscope  ;  ce 
sont  de  grandes  cellules  très-minces  et  très-transparentes,  remplies 
d'un  suc  huileux;  2°  le  tissu  conjonctif,  interceptant  des  aréoles 
dans  l'intérieur  desquelles  s'accumulent  les  vésicules  adipeuses.  Le 
contenu  de  ces  aréoles  forme  autant  de  petits  lobes  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  paquets  adipeux.  Ils  sont  notablement  plus  gros  dans 
le  lipôme  que  dans  le  tissu  adipeux  normal  ;  c'est  parce  que  les  vési- 
cules sont  accumulées  en  plus  grand  nombre  dans  les  aréoles  du  tissu 
conjonctif  et  parce,  qu'en  outre  ces  vésicules,  ainsi  que  l'a  constaté 
M.  "Verneuil,  sont  deux  ou  trois  fois  plus  grandes  qu'à  l'état 
normal . 

Il  y  a  toutefois  des  cas  oi!i  le  tissu  du  lipôme  est  au  contraire  plus 
dense  et  à  grains  plus  fins  que  le  tissu  graisseux  ordinaire.  Ces  va- 
riétés dépendent  de  l'abondance  relative  du  tissu  conjonctif  et  des 


(1)  Voy.  p!us  liaut,  t.  I,  p.  6.  Je  renvoie  le  lecteur  à  cette  page  pour  lui  fournir 
l'occasion  de  corriger  une  faute  d'impression.  Le  correcteur,  a  substitué  le  nom 
bien  connu  de  M.  Littré  à  celui  de  l'anatomiste  Littre. 
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vésicules  adipeuses.  Plus  le  tissu  conjoncLif  prédomine,  plus  la 
irame  du  lipôme  devient  serrée;  en  même  temps  sa  couleur  pâlit 
légèrement.  Enfm,  il  arrive  quelquefois  que  le  tissu  conjonctif  pré- 
ci  oinine  à  tel  point  sur  les  vésicules  adipeuses,  que  la  tumeur  devient 
terme,  d'un  blanc  jaunâtre;  lorsqu'on  y  pratique  des  coupes,^  on 
ne  voit  plus  les  paquets  adipeux  circonscrits  et  facilement  sépa- 
rables  qui  appartiennent  aux  lipômes  ordinaires  et  au  tissu  graisseux 
normal  ;  la  coupe  est  lisse,  d'un  blanc  grisâtre  tacheté  de  marbrures 
jaunâtres,  et  la  tumeur  tend  à  se  rapprocher  des  fibromes.  Ces  tu- 
meurs, désignées  sous  les  noms  de  lipômes  fibreux,  ou  de  fibro-adi- 
pômes,  forment  une  série  de  nuances  intermédiaires  entre  les  lipô- 
mes et  les  fibromes. 

La  prédominance  du  tissu  conjonctif  et  son  passage  à  l'état 
fibreux  peuvent  se  manifester  seulement  par  places,  et  produire 
;ansle  lipôme  des  noyaux  d'induration  plus  ou  moins  volumineux; 
mais  ces  indurations  partielles  peuvent  être  dues  à  d'autres  causes. 
Elles  peuvent  dépendre  d'une  inflammation  qui  passe  à  l'état  chro- 
nique, ou  d'une  altération  toute  différente,  signalée  dans  un  travail 
de  M.  Prat.  En  étudiant  la  partie  indurée  d'un  lipôme  extirpé  par 
M.  Sédillot,  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  Strasbourg, 
MM.  Morel  et  Prat  constatèrent  d'abord  que  la  trame  fibreuse  était 
moins  abondante  dans  cette  partie  que  dans  le  reste  de  la  tumeur, 
mais  que  presque  toutes  les  vésicules  adipeuses  étaient  pleines  de 
cristaux  de  margarine  (1). 

Le  tissu  des  lipômes  est  quelquefois  infiltré  d'une  certaine  quan- 
tité de  sérosité  qui  peut  lui  donner  un  aspect  plus  ou  moins  géla- 
tiniforme.  Gela  s'observe  quelquefois  dans  les  tumeurs  qui  ont  pris 
tout  récemment  un  accroissement  très-rapide.  L'énorme  tumeur 
de  Dagorn,  dont  il  sera  question  plus  loin,  devait  à  cette  infiltration 
une  partie  de  son  poids. 

On  lit  dans  plusieurs  traités  classiques  que  les  lipômes  renferment 
quelquefois  dans  leur  trame  des  masses  cancéreuses  ou  tubercu- 
leuses. C'est  une  de  ces  choses  qui  se  répètent  sans  vérification 
depuis  l'époque  où  florissait  la  doctrine  de  la  dégénérescence  des 
tumeurs.  Mais  personne  n'en  a  cité  d'exemple  démonstratif.  Le  seul 
fait  qui  mérite  quelque  attention,  à  cause  de  sa  grande  célébrité, 
est  celui  qui  s'est  présenté  àl'Hôtel-Dieu,  en  1810,  dans  le  service  de 
Dupuytren.  Cette  date  permet  déjà  de  se  méfier  d'une  observation 


(1)  Prat,  Considérations  sur  les  tumeurs  graisseuses  en  général,  et  sur  les  lipô- 
mes en  particulier,  Strasbourg,  1858,  in-i°,  p.  17. 
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recueillie  par  des  personnes  imbues  de  la  doctrine  de  la  déaénè 
rescence.  La  tumeur  était  énorme;  elle  occupait  la  partie  suné 
rieure  etmlernede  la  cuisse,  et  se  prolongeait  sous  l'arcade  crurale 
jusque  dans  le  bassin.  Elle  fut  jugée  inopérable.  La  malade  resta 
quelque  temps  à  l'hôpital,  puis  il  survint  dans  la  tumeur  un 
phlegmon  aigu,  qui  se  propagea  à  la  peau  sous  forme  érvsinéla- 
teuse,  et  qui  détermina  la  mort.  A  l'autopsie  on  trouva  les  vais 
seaux  lymphatiques  sous-cutanés  et  les  ganglions  inguinaux  injectés 
de  pus.  La  tumeur  renfermait  dans  son  épaisseur  un  kyste  «^éreux 
comme  cela  s'observe  quelquefois  dans  le  lipôme.  Elle  était  divil 
sée  en  lobes,  comme  la  plupart  des  grosses  tumeurs  graisseuses- 
enfin  elle  était  graisseuse  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten' 
due  ;  mais  il  y  avait,  à  la  partie  supérieure  et  externe,  un  lobe  dont 
la  consistance  et  la  couleur  étaient  modifiées  à  tel  point  qu'on  admit 
qu'il  était  dégénéré  en  cancer.  Du  reste,  aucune  description,  aucun 
-  caractère,  même  grossier,  indiqué  par  les  observateurs,  ne  vient  lé- 
gitimer ce  diagnostic  (1). 

C'est  donc  sans  raison  suffisante  qu'on  reproduit  partout  ce  fait 
comme  un  exemple  de  lipôme  dégénéré  en  cancer,  et  si  l'on  songe 
que  la  tumeur  avait  été  le  siège  d'une  inflammation  bien  évidente, 
on  est  autorisé  à  attribuer  soit  à  cette  inflammation,  soit  à  une 
inflammation  plus  ancienne,  l'altération  de  structure  qui  fut  con- 
sidérée comme  une  dégénérescence  cancéreuse.  On  sait  bien  au- 
jourd'hui, et  le  fait  précédent  suffirait  pour  le  démontrer,  que  le 
tissu  des  lipômes,  surtout  des  lipomes  volumineux,  est  susceptible 
de  s'enflammer.  Le  résultat  de  cette  inflammation  est  de  produire 
des  infiltrations  de  lymphe  plastique,  accompagnées  d'une  augmen- 
tation de  consistance,  et  en  même  temps  d'un  certain  degré  de 
friabilité.  Ce  changement  de  structure  peut  être  pris  pour  une  dé- 
générescence par  des  observateurs  superficiels.  En  1830,  on  me 
présenta  un  énorme  lipôme  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  de  la  fosse  iliaque  gauche.  La  tumeur,  coiffée  parle  pé- 
ritoine, avait  33  centimètres  de  longueur,  sur  30  de  largeur  et 
20  d'épaisseur;  elle  pesait  près  de  15  kilogrammes.  A  sa  partie  su- 
périeure, dans  une  étendue  égale  au  volume  de  la  tête  d'un  enfant 
de  2  ans,  existait  une  induration  considérable  due  à  une  vaste  in- 
filtration de  lymphe  plastique  et  accompagnée  d'un  accroissement 
notable  de  vascularité.  Les  personnes  qui  avaient  fait  l'autopsie 
avaient  considéré  ce  fait  comme  un  exemple  de  lipôme  dégénéré 


(1)  Voy.  Cruveilhier,  Anat.  palhol.  générale,  t.  III,  p.  323.  Paris,  1856,  in-8». 
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en  cancer,  et  ce  fut  sous  ce  titre  que  la  pièce  me  fut  présentée. 
Mais  il  me  fut  facile  de  démontrer,  à  l'œil  nu  comme  au  micro- 
scope, que  la  partie  suspecte  ne  renfermait  ni  suc  lactescent  m  élé- 
ments cancéreux.  Je  crus  devoir  montrer  la  pièce  à  la  Société  ana- 
tomique,  afin  que  cette  observation  n'allât  pas  rejoindre  dans  la 
science  la  vieille  observation  de  Dnpuytren  (1).  Certes,  je  ne  pré- 
tends pas  que  le  tissu  adipeux  accidentel  soit  à  l'abri  de  l'appari- 
tion du  cancer;  celui-ci  peut  se  développer  dans  le  tissu  adipeux 
normal,  et  il  n'y  a  aucune  raison  théorique  qui  permette  denier 
la  possibilité  du  développement  du  cancer  dans  la  trame  d'un  li- 
pome. Mais,  d'une  part,  aucune  observation  n'a  démontré  la  réali- 
sation de  cette  éventualité  hypothétique,  et,  d'une  autre  part,  j'ose 
affirmer  que  l'existence  d'un  lipôme  ne  constitue  pas  une  prédis- 
position au  développement  du  cancer. 

On  lit  dans  une  observation  de  M.  Bernutz  (2)  que,  chez  un  ma- 
lade mort  de  cancer  du  pylore  et  du  duodénum,  avec  cancers  se- 
condaires multiples  du  foie,  de  l'intestin  et  de  l'épiploon,  une 
petite  tumeur  graisseuse  sous-péritonéale  était  le  siège  de  plusieurs 
points  cancéreux  ;  mais  il  est  clair  que  le  cancer  ne  s'était  emparé 
de  cette  tumeur  graisseuse  qu'à  la  suite  de  l'infection  cancéreuse 
générale. 

La  vascularisation  exubérante  qui  accompagne  l'inflammation 
des  lipomes  peut  persister  après  la  résolution  de  l'inflammation,  et 
après  la  résorption  de  la  lymphe  plastique  épanchée.  On  a  dit,  en 
pareil  cas,  que  le  lipôme  avait  dégénéré  en  tumeur  érectile  dans  une 
partie  de  son  étendue  (3).  Mais  ces  foyers  de  vascularisation  n'ont 
aucune  tendance  à  s'accroître  et  ne  se  comportent  pas  comme  les 
véritables  tumeurs  érectiles,  avec  lesquelles  elles  ne  présentent 
d'ailleurs  qu'une  ressemblance  très-éloignée.  On  ne  confondra  pas 
ces  lipômes  accidentellement  vascularisés  avec  les  nœvus  lipoma- 
todes  dont  il  a  été  question  plus  haut  (p.  499),  et  qui  sont  des  tu- 
meurs érectiles  envahies  par  des  dépôts  de  graisse. 

On  a  dit  enfin  que  les  lipômes  pouvaient  s'ossifier,  mais,  dans  tous 
les  cas  que  j'ai  pu  examiner,  j'ai  trouvé  que  la  prétendue  ossifica- 
tion n'était  qu'un  dépôt  inorganique  de  matières  calcaires.  Dans  un 
cas  que  j'ai  présenté  à  la  Société  anatomique,  cette  altération  avait 
envahi  une  partie  d'un  lipôme  circonscrit  développé  dans  l'épais- 
seur du  muscle  extenseur  commun  des  doigts.  La  masse  calcaire 

(1)  Voy.  Bull.  Soc.  anat.,  1850,  t.  XXV,  p.  137. 

(2)  Bernutz,  Thèse  inaug.  Paris,  184fi,  p.  56. 

(3)  Voy.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XVII,  p.  208. 
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toi  presque  aussi  dure  que  l'agate,  et  sous  le  microscope  elle  se 
montra  entièrement  privée  d'organisation  (1).  On  sait  que  des  d  pô 
d  ce  genre  peuvent  s'eflecluer  dans  un  grand  nombre  de  tumeurf 
d  ns  les  hystérômes,  ou  corps  dits  fibreux  de  l'utérus,  dans  II 
fibrômes  proprement  dits,  et  môme  dans  certains  cancers  désign 
pour  cela,  sous  le  nom  de  cancers  pierreux.  Ces  dépôts  n'ont  aucune 
autre  signification  spéciale.  «"tucune 
M.  Lebert  a  présenté,  en  1852,  à  la  Société  anatomiquc  (2),  une 
énorme  tumeur  de  l'aine,  enlevée  par  M.  Denonvilliers.  Au  milieu 
d  une  quantité  considérable  de  graisse  existaient  plusieurs  tumeurs 
cartilagineuses  arrondies,  qui  me  parurent  avoir  pour  siège  les  gan- 
ghons  mgumaux.  On  se  demanda  si  ce  n'étaient  pas  des  foyers  de 
substance  cartilagineuse  développés  au  sein  d'une  tumeur  grais- 
seuse ;  mais  il  me  parut  que  les  choses  s'étaient  passées  autrement 
Je  pense  que  l'affection  était  un  chondrôme  multiple  des  ganglions 
inguinaux,  et  que  le  dépôt  de  graisse  s'était  fait  consécutivement 
dans  le  tissu  conjonctif.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  est  fo.  l 
extraordmaire,  et  je  ne  connais  aucun  autre  fait  analogue. 

Le  volume  des  lipômes  varie  pour  ainsi  dire  à  l'infini.  J'ai  vu  un 
hpôme  de  l'index  à  peine  plus  gros  qu'un  pois,  et  j'ai  parlé  tout  à 
1  Jieure  d'un  lipôme  sous-péritonéal  qui  pesait  près  de  i  5  kilogram- 
mes. Pelletan  a  enlevé  chez  une  jeune  femme  un  lipôme  de  la  paroi 
thoracique,  dont  la  base  pédiculée  avait  43  centimètres  de  dia- 
mètre. Un  hpôme  intermusculaire  de  la  cuisse,  observé  par  M.  Yel- 
peau,  qui  en  a  déposé  le  moule  dans  le  musée  Dupuytren,  pesait 
i6  kilogrammes.  J.-L.  Petit  mentionne  un  hpôme  du  poids  de 
2-2  kilogrammes.  Dagorn  en  a  opéré  un  de  23  kilogrammes  chez  une 
jeune  fille  de  18  ans,  qui  avait  en  outre,  sur  le  tronc,  sept  autres  lipô- 
mes très-volumineux  (3).  Enfin  Benivieni,  médecin  florentin  de  la 
fin  du  quinzième  siècle,  opéra  avec  succès  par  la  ligature  en  masse, 
et  le  fer  rouge,  un  lipôme  de  la  hanche  qui  pesait  plus  de  60  livres  ; 
mais  la  livre  florentine  n'était  que  de  douze  onces,  ce  qui  réduit  le 
poids  de  la  tumeur  à  environ  21  kilogrammes  (4). 

(1)  Bull.  Soc.  anat.,mS,  t.  XXIII,  p.  15. 

(2)  Ibid.,  t.  XXVII,  p.  81. 

(3)  Dagorn,  Observations  chirurgicales  sur  une  jeune  fille  de  18  'ans  et  demi. 
Paris,  1822,  broch.  in-8''  avec  4  planches. 

(4)  Ant.  Benivenius,  De  abditis  morborum  causis,  cap.  xiv.  Basilere,  1529,  très-^ 
petit  in-S",  p.  219,  3«  édition,  publiée  à  la  suite  de  Scribonius  Largus.  C'est  un  des 
plus  anciens  et  des  plus  curieux  recueils  d'observations.  L'auteur  désigne  sa  tumeur  j 
sous  le  nom  de  siruma,  mais  c'est  certainement  un  lipôme.  La  fumeur  étant  pédi- 
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En  un  mot,  il  n'y  a  aucune  limite  au  volume  que  peuvent  acqué  - 
rir  les  lipômes.  Ceux  de  la  région  dorsale,  en  particulier,  atteignent 
quelquefois  des  dimensions  monstrueuses. 

Disposition.  —  Les  lipômes  sont  en  général  bien  circonscrits, 
leurs  contours  sont  arrondis,  parfaitement  nets,  et  ils  sont  alors 
environnés  d'une  sorte  d'atmosphère  celluleuse  très-lâche,  qui  ne 
présente  aucune  résistance,  et  qui  permet  de  les  enlever  par  énu- 
cléation,  avec  la  plus  grande  facilité.  On  peut  quelquefois  les  dissé- 
quer rapidement  avec  le  manche  du  scalpel.  Mais  il  n'est  pas  extrê- 
mement rare  de  trouver  des  lipômes  qui,  dans  une  partie  de  leur 
surface,  ou  même  dans  toute  l'étendue  de  leur  base,  se  continuent 
sans  interruption  avec  le  tissu  adipeux  environnant;  il  est  alors  dif- 
ficile d'établir  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  le  tissu  adi- 
peux normal  et  la  production  accidentelle.  D'autres  fois,  le  lipôme, 
quoique  libre  dans  l'origine,  contracte  consécutivement  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins,  notamment  avec  les  muscles, 
lorsque  la  tumeur  est  sous-aponévrotique,  et  môme  avec  les  nerfs, 
comme  MM.  J.  Cloquet  et  Verneuil  en  ont  vu  des  exemples.  Ces 
adhérences  sont  fibreuses  et  dues  à  l'infiammation  chronique.  Enfin 
certains  lipômes  envoient  autour  d'eux,  vers  les  parties  profondes, 
des  prolongements  en  forme  de  racines,  qui  peuvent  même  aller 
fort  loin.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Cruveilhier  (1),  un  chirurgien, 
qui  enlevait  un  lipôme  situé  au  devant  du  sternum,  s'aperçut  pen- 
dant l'opération  que  la  tumeur  envoyait,  à  travers  les  espaces  in- 
tercostaux, plusieurs  prolongements  dans  le  médiastin  antérieur. 
Par  des  tractions  convenablement  ménagées,  il  attira  à  l'extérieur 
quelques-uns  de  ces  prolongements,  et  les  enleva  sans  difficulté  ; 
mais  la  suppuration  de  la  plaie  pénétra  dans  le  médiastin  antérieur, 
et  le  malade  succomba,  Morel  Lavallée  a  rencontré  un  cas  à  peu 
près  semblable  :  le  lipôme  se  prolongeait  dans  la  poitrine  au-dessus 
de  la  fourchette  sternale  ;  le  chirurgien  jugea  prudemment  qu'il 
fallait  laisser  ce  prolongement  en  place,  et  se  contenta  d'enlever 
le  reste  de  la  tumeur.  Cet  exemple  est  bon  à  suivre,  car  l'inconvé- 
nient de  laisser  en  place  une  parcelle  de  tissu  graisseux  est  mi- 
nime en  comparaison  de  la  gravité  d'une  plaie  pénétrante  de  poi- 
trine. Il  y  a  du  reste  longtemps  que  Chopart  a  posé  en  principe 
que  les  prolongements  des  lipômes  doivent  être  respectés  lorsqu'il 
faudrait,  pour  les  enlever,  aggraver  notablement  l'opération. 

culée,  Benivieni  appliqua  d'abord  sur  le  pédicule  un  lien  qu'il  resserra  pendant  cinq 
jours,  puis  il  termina  l'opération  avec  un  couteau  incandescent. 
(I)  Cruveilhier,  Anat.  patfiol.  ge'n.,  t.  III,  p.  315. 
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Forme.  —  Les  lipômes  afTectent  fréquemment  une  forme  lobulée 
ou  mamelonnée.  On  peut  trouver,  dans  les  intervalles  qui  séparent 
les  lobes,  un  tissu  conjonctif  rendu  très-lâche  par  la  mobilité  et 
môme  de  véritables  bourses  muqueuses  ;  celles-ci  deviennent  quel- 
quefois le  siège  d'une  exhalation  de  sérosité  qui  les  transforme 
en  kyste.  On  a  déjà  vu  qu'un  kyste  de  ce  genre  existait  dans  le 
lipôme  observé  en  1810  par  Dupuytren.  J'ai  montré,  en  dSol 
à  la  Société  anatomique,  un  autre  kyste  semblable,  développé 
dans  l'épaisseur  d'un  lipôme  du  front,  sous  la  pression  du  cha- 
peau (1). 

La  forme  générale  des  lipômes  leur  est  imposée  par  le  degré  de 
résistance  respective  des  parties  qui  les  entourent.  On  peut  dire, 
néanmoins,  que  ces  tumeurs  ont  en  général  des  contours  arrondis! 
Les  lipômes  sous-cutanés,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  com- 
muns, sont  d'abord  à  peu  près  sphériques  ;  mais  en  s'accroissant 
ils  prennent  ordinairement  la  forme  d'une  demi-sphère,  ou  d'un 
demi-œuf.  Ils  sont  convexes  du  côté  de  la  peau,  et  plans  (ou  même 
concaves  dans  certaines  régions)  du  côté  de  l'aponévrose  péri- 
musculaire.  En  s'accroissant  davantage  encore  ils  soulèvent  de 
plus  en  plus  le  tégument;  bientôt,  entraînés  par  la  pesanteur,  ils 
peuvent  retomber  au-dessus  de  la  peau  environnante,  et  finir 
même  par  se  pédiculiser,  circonstance  importante  à  considérer  au 
point  de  vue  du  traitement,  car  un  lipôme  pédiculé  peut,  quoique 
très-volumineux,  être  enlevé  par  une  opération  relativement  lé- 
gère. On  sait,  en  effet,  que  la  gravité  des  opérations  est  propor- 
tionnelle, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  à  l'étendue  de  la  plaie. 
On  a  vu  des  lipômes  très  gros  n'avoir  qu'un  pédicule  assez  étroit. 
Ces  pédicules  peuvent  acquérir  une  longueur  considérable.  Riche- 
rand  enleva  une  tumeur  graisseuse  du  poids  de  7  kilogrammes  et 
demi,  qui  s'implantait  sur  la  nuque  par  un  pédicule  très-étroit , 
exclusivement  cutané,  et  qui  retombait  comme  une  besace  jusque 
derrière  la  région  lombaire.  Tous  les  lipômes  ne  se  pédiculisent 
pas  avec  la  même  facililé  ;  cela  dépend  de  la  résistance  de  la  peau, 
et  aussi  de  la  situation  primitive  de  la  tumeur  par  rapport  au 
derme.  M.  Cruveilhier  pense  que  les  lipômes  développés  entre  le 
derme  et  le  fascia  superfîcialis  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l'aponévrose)  se  pédiculisent  plus  promptement  que  les  autres.  Le 
fait  est  qu'on  a  vu  de  toutes  petites  tumeurs  pcdiculées,  prises 
pour  de  simples  verrues  avant  l'opération,  et  cependant  constituées 


(I)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1851,  t.  XXVI,  p.  234. 
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uniquement  par  un  petit  peloton  de  graisse,  développé  sans  doute 
dans  une  des  aréoles  du  derme. 

Quoique  renfermant  une  assez  grande  quantité  de  vaisseaux  ca- 
pillaires, les  lipomes  sont  alimentés  en  général  par  des  artérioles 
assez  petites  et  peu  nombreuses.  Aussi  peut-on  enlever  quelque- 
fois de  très-grosses  tumeurs  de  ce  genre  sans  même  lier  un  seul 
vaisseau.  Les  veines  sont  relativement  plus  volumineuses,  et  les 
gros  lipomes  sous-cutanés  s'accompagnent  quelquefois  d'un  déve- 
loppement considérable  des  veines  superficielles.  Ce  phénomène, 
auquel  on  a  attaché  tant  d'importance  dans  le  diagnostic  du  can- 
cer, se  retrouve  aussi  dans  une  espèce  de  tumeur  dont  la  béni- 
gnité est  pour  ainsi  dire  proverbiale. 

Siège.  — Le  siège  le  plus  ordinaire  des  lipomes,  comme  nous' 
l'avons  déjà  dit,  est  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Ils  sont  fré- 
quents surtout  à  la  nuque,  au  dos,  au  cou,  à  la  fesse  et  sur  la  pa- 
roi thoracique  ;  j'en  ai  vu  trois  ou  quatre  fois  sur  les  doigts,  plu- 
sieurs fois  au  front  et  à  la  face.  En  un  mot,  ils  peuvent  se  développer 
dan^  toutes  les  parties  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  excepté 
peut-être  à  la  plante  du  pied.  On  disait,  il  n'y  a  pas  longtemps, 
que  le  lipôme  ne  se  formait  jamais  à  la  paume  de  la  main,  mais 
une  observation  de  M.  Robert  est  venue  prouver  que  cette  néga- 
tion était  prématurée. 

Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  rarement  le  siège  de  li- 
pomes. Toutefois,  M.  Gruveilhier  a  vu  un  petit  lipôme  sous  la  mu- 
queuse intestinale;  Marjolin  en  a  observé  un  sur  les  parties  laté- 
rales du  frein  de  la  langue,  et  M.  Bastien  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  (l)  une  tumeur  graisseuse,  du  volume  d'une  noix, 
développée  également  sous  la  muqueuse  linguale.  Le  centre  de 
cette  dernière  tumeur  renfermait  des  noyaux  calcaires. 

Le  tissu  conjonctif  sous-aponévrotique  et  le  tissu  conjonctif  in- 
termusculaire ou  sous-musculaire,  sont  assez  souvent  le  siège  de 
tumeurs  graisseuses.  On  a  vu  ces  tumeurs  se  développer  entre  les 
muscles  de  la  cuisse  (Velpeau,  Michon),  sous  le  muscle  grand 
fessier  (Br.  Gooper),  sous  le  deltoïde  (Gruveilhier).  J'en  ai  vu  deux 
fois  sous  ce  dernier  muscle,  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  qui  le 
sépare  de  la  tête  huraérale.  Les  lipômes  développés  au  milieu  des 
muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  ne  paraissent  pas 
très-rares;  j'en  ai  vu  trois  cas  à  la  Société  anatomique,  l'un  pré- 
senté par  moi,  les  deux  autres  par  MM.  Verneuil  et  Boullard.  Enfin 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  amt.,  1864,  t.  XXIX,  p.  349. 
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M.  Cruveilhier  a  observé  sur  le  cadavre  un  lipôme  développé  entrp 
le  péncranc  et  l'aponévrose  épicrânienne  (1), 

Le  tissu  conjonctif  sous-séreux  est  plus  fréquemment  le  siéec 
du  hpôme  que  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  M.  Cruveilhier  a 
vu  une  de  ces  tumeurs  sous  l'arachnoïde,  au  niveau  du  bulbe  ra 
chidien.  Il  a  vu  aussi,  et  j'ai  vu  comme  lui  une  fois,  de  petits 
lipomes,  développés  sous  la  tunique  vaginale  du  testicule  faire  dans 
cette  cavité  séreuse  une  saillie  pédiculée.  Mais  c'est  surtout  sons 
le  péritoine  qu'on  observe  la  formation  des  lipômes  sous-séreux 
Jai  déjà  cité  l'observation  d'un  lipôme  énorme  développé  sous 
e  péritoine  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  remplissant  presque 
tout  1  abdomen.  Ce  siège  est  exceptionnel.  Toutefois,  M.  Movnier 
•  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  une  pièce  à  peu  près  'sem- 
blable (2), 

M.  Lebert  a  décrit  un  lipôme  gros  comme  une  noisette,  appendu 
par  un  long  pédicule  à  la  face  péritonéale  de  l'intastin  (3)  On 
peut  ranger  aussi  parmi  les  lipômes  sous-péritonéaux  un  lipôme 
du  ligament  large  de  l'utérus,  observé  par  M.  Pollock  (4). 

Le  plus  souvent  les  lipômes  sous-péritonéaux  occupent  la  région 
sus-ombilicale.  —  Scarpa  a  montré  qu'ils  peuvent  érailler  la  ligne 
blanche,  se  prolonger  jusque  sous  la  peau,  et  constituer  ce  qu'on 
appelle  des  hernies  graisseuses  (5).  Quelques  faits  que  j'ai  observés 
sur  le  cadavre  me  permettent  de  dire  qu'il  en  est  quelquefois 
ainsi.  Mais  je  dois  ajouter  que,  le  plus  souvent,  les  hernies  grais- 
seuses n'ont  pas  une  semblable  origine.  On  retrouve  à  leur  centre 
les  restes  plus  ou  moins  effacés,  quelquefois  très-évidents,  d'un  an- 
cien sac  herniaire  ;  elles  sont  dues  à  un  dépôt  de  graisse  qui  s'ef- 
fectue dans  la  paroi  de  ce  sac  abandonné  par  les  viscères,  et  ainsi 
qu'Ambroise  Paré  l'avait  déjà  annoncé,  elles  constituent  un  pro- 
cédé de  guérison  des  hernies.  M.  Bernutz,  dans  son  importante 
thèse  inaugurale,  a  parfaitement  démontré  ce  fait  (6). 

Les  lipômes  peuvent  se  développer  dans  l'épaisseur  des  muscles' 
des  glandes  et  même  des  os.  J'ai  déjà  cité  un  cas  où  un  lipôra 
s'était  formé  dans  l'épaisseur  du  'muscle  extenseur  commun  des 

(1)  Cruveilhier,  Anat.  palh.  générale,  t.  III,  p.  308.  Paris,  185C,  in-8". 
(?)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1851,  t.  II,  p.  130. 

(3)  Lebert,  Traité  d' anat.  pathologique,  in-folio,  t.  I,  p.  125  (1857). 

(4)  Ranking,  Half-Yearly  Abstracts,  1852,  vol.  XVI,  p.  357. 

(5)  Bigot,  Tumeurs  graisseuses  du  péritoine,  simulant  des  hernies.  Thèse  iiiau 
Paris,  18;'0,  iii-40. 

(Gj  Bermiiz,  Recherches  sur  les  hernies  graisseuses.  Paris,  18  iC. 
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doigts.  M.  Follin  a  vu  un  lipôme  né  dans  la  lèvre  inférieure,  au 
milieu  des  fibres  de  l'orbiculaire.  M.  Cruveilhier  a  fait  représenter 
dans  sa  grande  Anatomie  pathologique  in-folio  (36"  livraison , 
fig  .^'2.)  un  rein  dont  la  substance  corticale  renfermait  un  grand  nom- 
bre de  petits  lipômes  sphériques  parfaitement  circonscrits.  Voici 
enfin  une  observation  de  lipôme  développé  dans  le  tissu  osseux. 
Elle  a  été  présentée,  en  1850,  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Yiard.  La  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  s'était  formée 
dans  l'épaisseur  du  maxillaire  supérieur.  Elle  remplissait  et  disten- 
dait le  sinus  maxillaire,  et  on  supposa  d'abord  qu'elle  avait  débuté 
sous  la  membrane  muqueuse  de  ce  sinus.  Mais  un  examen  plus  ap- 
profondi montra  que  le  tissu  osseux  en  avait  été  réellement  le  siège 
primitif,  car  on  trouvait  encore  à  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  au 
sein  de  la  substance  graisseuse,  quelques  lamelles  osseuses  séparées 
les  unes  des  autres  par  du  tissu  adipeux  (1). 

Causes.  — Le  lipôme  est  ordinairement  unique  et  se  développe 
le  plus  souvent  sans  cause  connue.  Il  est  toutefois 
parfaitement  certain,  que  les  pressions  fréquem- 
ment répétées  peuvent  provoquer  la  formation 
d'un  lipôme.  Tous  les  chirurgiens  ont  vu  des  cas 
oïl  cette  étiologie  était  évidente.  On  sait  que  les 
portefaix  ont  fréquemment  des  lipômes  à  la  nu- 
que et  sur  la  face  postérieure  des  épaules,  par 
suite  de  la  pression  des  fardeaux  :  les  lipômes  de 
la  voûte  du  crâne  siègent  souvent,  chez  les  sujets 
du  sexe  masculin,  au  niveau  du  cercle  qui  subit 
la  pression  du  chapeau.  Les  lipômes  de  la 
partie  supérieure  du  cou  ne  sont  pas  rares  chez 
les  militaires,  et  sont  attribués  avec  juste  rai- 
son à  l'action  de  la  haute  et  rude  cravate  qui  fait 
partie  de  l'uniforme  dans  certaines  armes,  etc. 
J'ai  enlevé  un  lipôme  développé  au-devant  de  la 
rotule,  chez  une  religieuse  qui  faisait  de  longues  Fig.  22, 
et  fréquentes  séances  de  génuflexion  {fîg.  22);  i^'pôme  développé  au- 
et  pour  le  dire  en  passant,  la  peau  qui  recou-    '^r'"'  , 

..     ,  .  '        r  -i.  Chez  une  religieuse. 

vrait  le  sommet  de  ce  lipôme ,  sans  cesse 

irritée  et  froissée  dans  la  génuflexion,  était  devenue  le  siège 

d'une  hypertrophie  papillaire  qui  avait  pris  un  grand  développe- 


(.1)  Bull,  de  la  Société  anatomique,  1850,  t.  XXV,  p.  142. 
II. 
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ment,  et  revêtu  la  forme  d'une  crête  de  coq  fort  singulière  (1). 

L'action  des  causes  locales  mécaniques  ne  peut  donc  être  ré- 
voquée en  doute,  mais  elle  ne  s'exerce  que  dans  la  minorité  des 
cas,  et  on  ignore  le  j)lus  souvent  la  cause  du  trouble  de  nutrition 
qui  détermine  la  formation  de  la  tumeur.  II  n'y  a  aucun  rapport 
entre  cette  production  exubérante  de  tissu  graisseux  et  l'état  gé- 
néral d'embonpoint  de  l'individu,  car  on  a  vu  des  personnes  extrê- 
mement maigres  porter  des  lipomes  très-volumineux. 

Les  lipômes  se  développent  quelquefois  sous  l'influence  d'une  de 
ces  diathèses  partielles  dont  nous  avons  plus  d'une  fois  parlé  dans 
nos  généralités  sur  les  tumeurs.  L'existence  de  cette  diathèse  est 
rendue  évidente  par  la  formation  d'un  grand  nombre  de  lipômes 
chez  le  même  individu.  J'ai  trouvé  une  fois,  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous-péritonéal  de  la  région  sous-ombilicale,  trois  lipômes 
parfaitement  distincts  les  uns  des  autres  ;  l'un  d'eux  avait  déjà 
éraillé  la  ligne  blanche,  et  était  sur  le  point  de  constituer  une 
hernie  graisseuse,  suivant  le  mécanisme  indiqué  par  Scarpa.  On 
n'a  pas  oublié  qu'il  y  avait  un  grand  nombre  de  petits  lipômes 
dans  un  rein  examiné  par  M.  Cruveilhier.  Tous  les  autres  cas 
de  lipômes  multiples  qui  sont  venus  à  ma  connaissance,  sont  rela- 
tifs à  des  lipômes  sous-cutanés.  Les  lipômes  profonds  ou  sous- 
aponévrotiques  en  particulier  sont  toujours  uniques.  On  peut  dire, 
par  conséquent,  que  la  diathèse  lipômateuse  est  presque  invaria- 
blement limitée  au  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Quelques  obser- 
vations tendent  à  montrer  que  cette  diathèse  peut  être  plus  cir- 
conscrite encore,  et  ne  pas  dépasser  les  limites  d'une  région.  J'ai 
vu  neuf  lipômes  développés  spontanément  à  la  nuque  et  dans  la 
région  dorsale,  chez  un  homme  qui  n'avait  jamais  porté  de  far- 
deaux, et  qui  ne  présentait  aucune  tumeur  dans  les  autres  parties  du 
corps.  Une  dame  de  33  ans,  observée  par  M.  Cruveilhier,  avait  un 
très-grand  nombre  de  lipômes  sur  les  deux  avant-bras  et  sur  l'un  des 
bras,  et  n'en  avait  pas  dans  les  autres  régions  (2) .  Mais  le  plus  souvent 
la  diathèse  lipômateuse  se  manifeste  dans  les  régions  les  plus  di- 
verses, et  on  a  vu  des  individus  dont  la  tête,  le  cou,  le  tronc  et  les 
membres  étaient  littéralement  couverts  de  lipômes.  Le  nombre 
de  ces  tumeurs  varie  singulièrement.  Tantôt  il  y  en  a  seulement 
trois  ou  quatre;  d'autres  fois,  il  y  en  a  cinquante,  cent,  plusieurs 
centaines,  comme  dans  les  célèbres  observations  de  Marjolin  et 


(1)  Voy.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2*  série,  1860,  t.  I,  p.  229. iji 

(2)  Cruveilhier,  Anat.  path.  générale,  t.  III,  p.  326. 
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d'Alibert,  et  même  plusieurs  milliers,  ainsi  que  j'en  ai  vu,  en  1862, 
un  exemple  à  Bicêtre.  J'ai  publié  plus  haut  (t.  I,  p.  304-306)  l'ob- 
servation de  ce  malade,  sur  lequel  les  internes  comptèrent  patiem- 
ment 2,080  lipômes  extérieurs,  indépendamment  des  tumeurs 
graisseuses  multiples  qui  furent  trouvées  à  l'autopsie  dans  les 
muscles,  dans  l'œsophage,  dans  les  gaines  des  artères,  et  jusque 
dans  les  valvules  du  cœur.  Mais  on  a  vu  dans  les  commentaires 
qui  suivent  cette  observation,  que  la  multiplicité  extraordinaire 
des  lipômes  s'était  produite  dans  des  conditions  toutes  particu- 
lières, comparables  à  celles  qui,  dans  l'évolution  des  autres  tu- 
meurs, caractérisent  le  phénomène  de  la  généralisation. 

Chez  un  malade  de  M.  Huguier,  les  lipômes  multiples  affectaient 
dans  tout  le  corps  une  disposition  à  peu  près  symétrique.  Il  yen 
avait  43;  trois  d'entre  eux  étaient  médians;  les  autres  étaient 
pairs  et  répartis  deux  à  deux,  d'une  manière  régulière,  dans  les 
deux  moitiés  du  corps  (I).  Les  lipômes  multiples  sont  souvent  assez 
petits  et  très-superficiels,  de  sorte  que,  malgré  leur  petit  volume, 
ils  forment  à  la  peau  de  petites  saillies  hémisphériques,  dont  le 
volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pi- 
geon. Toutefois  un  ou  plusieurs  d'entre  eux  peuvent  acquérir  des 
dimensions  considérables.  Chez  le  malade  de  M.  Huguier,  deux 
lipôme»  symétriques,  situés  sur  les  côtés  de  la  ligne  blanche,  dans 
lia  région  hypogastrique,  avaient  acquis  chacun  le  volume  de  la 
tête  d'un  fœtus  à  terme.  Un  malade  de  M.  Gensoul  avait  un  très- 
grand  nombre  de  lipômes  répartis  dans  toutes  les  régions  ;  l'une 
de  ces  tumeurs,  implantée  sur  la  région  lombo-sacrée,'  avait 
acquis  un  tel  volume  qu'elle  retombait  jusqu'au  niveau  du  jarret, 
et  que  le  sujet,  entraîné  par  ce  poids  énorme,  tombait  fréquem- 
ment en  arrière  (2). 

Les  lipômes  multiples  ne  paraissent  pas  tous  à  la  fois.  Ils  se  dé- 
veloppent ordinairement  d'une  manière  successive,  mais  il  peut 
s'en  former  plusieurs  en  môme  temps.  Chez  quelques  malades  on  a 
vu  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  paraître  en  deux  ou  trois  ans. 
Il  arrive  pourtant  quelquefois  que  leur  succession  est  plus  lente. 
Ainsi,  dans  un  cas  observé  par  M.  Gruveilhier,  un  premier  lipôme 
parut  à  l'âge  de  4  ans  dans  la  région  coccygienne.  Il  se  développa 
Kraduellement,  et  resta  unique  jusqu'à  l'âge  de  9  ans.  A  cette  épo- 
que, il  s'en  forma  plusieurs  autres,  et  le  sujet,  examiné  à  l'â^-e  de 


(1)  Perrotte,  du  Lipôme,  thèse  de  Paris,  1857,  p.  20. 

(•2}  Pautrier,  Essai  sur  tes  lipômes,  th.  inang.  Paris,  1*834,  in-4o,  p.  12. 
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24  ans ,  avait  des  lipômes  dans  presque  toutes  les  régions  du 
corps  (1). 

Il  ne  paraît  pas  que  la  diathèse  lipômateuse  se  transmette  par 
hérédité.  Je  n'en  connais  du  moins  aucun  exemple.  L'hérédité  du 
lipome  unique  peut  être  niée  sans  hésitation.  Le  calcul  des  probabi- 
lités démontre  qu'une  affection  si  commune  doit  se  montrer  quel- 
quefois sur  deux  ou  plusieurs  personnes  delà  môme  famille  :  je  oe 
sais  si  cela  a  été  observé  ;  mais  il  faudrait  un  grand  nombre  de 
faits  de  ce  genre  pour  qu'on  fût  autorisé  à  admettre  l'hérédité  du 
lipôme. 

Le  lipome  peut  se  développer  à  tout  âge;  il  devient  beaucoup 
plus  commun  après  l'âge  de  30  ans,  mais  il  se  présente  aussi  quel- 
quefois chez  les  jeunes  gens  et  même  chez  les  enfants.  Je  viens  de 
parler  d'un  lipôme  coccygien  qui  s'était  formé  chez  un  enfant 
de  4  ans.  M.  Heyfelder  père  a  même  vu  deux  lipômes  congéni- 
taux (2).  On  a  dit  que  les  femmes  étaient  plus  exposées  que  les 
hommes  au  développement  du  lipôme.  Cette  assertion  me  paraît 
dénuée  de  fondement. 

Signes,  marche  et  pronostic.  —  Le  lipôme  est  une  tumeur  ordi- 
nairement indolente,  presque  toujours  très-circonscrite,  souvent  lo- 
bulée,  libre  d'adhérence,  soit  avec  les  parties  profondes,  soit  avec 
la  peau,  qui  est  plus  ou  moins  distendue,  mais  qui  conserve  d'ail- 
leurs tous  ses  caractères  normaux.  Cette  tumeur  n'est  pas  plus 
chaude  que  les  parties  environnantes;  elle  estmolle,  flasque,  et  donne 
à  la  main  qui  la  palpe  la  sensation  d'un  corps  léger  et  solide,  mais 
souple  et  comme  spongieux.  Pour  obtenir  cette  sensation,  il  faut 
prendre  la  tumeur  à  pleine  main,  car  si  on  se  contentait  de  l'ex- 
plorer par  l'application  des  doigts,  on  serait  le  plus  souvent  tenté 
de  croire  qu'il  s'agit  d'une  collection  fluctuante.  Au  surplus,  ces 
divers  caractères  peuvent  présenter,  suivant  les  cas,  de  notables 
variations ,  et  le  diagnostic  est  quelquefois  rendu  tellement 
difficile  que  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  peuvent  s'y 
tromper. 

Ainsi  certains  lipômes,  même  peu  volumineux,  sont  douloureux 
à  la  pression,  et  sont  même  le  siège  de  douleurs  spontanées.  M.  Per- 
rotte  a  recueilli  l'observation  d'un  lipôme,  gros  seulement  comme 
une  noisette,  qui  occupait  le  huitième  espace  intercostal  et  qui 
était  douloureux  au  point  de  rendre  le  contact  des  vêtements 

(1)  Cruveilhier, /oc.  ci7.,  p.  327. 

(2)  Heyfelder,  De  lipomate  et  de  steatomnie,  Stuttgard,  1842,  in-S».  Anal,  dans 
Arch.  générales  de  méd.,  1843,  sur.  IV,  t.  I,  p.  264. 
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intolérable.  Le  moindre  effort  musculaire,  la  toux,  les  grandes 
inspirations,  sufGsaient  pour  éveiller  de  vives  douleurs.  Le  malade 
ne  pouvait  plus  boutonner  son  gilet.  Cette  tumeur  fut  enlevée,  et 
on  reconnut  avec  surprise  que  c'était  un  lipôme  pur  et  simple  (1). 
Un  autre  cas  analogue  a  été  observé  par  Bégin  et  Sanson.  La  dou- 
leur, plus  vive  encore,  avait  fini  par  porter  une  grave  atteinte 
à  la  santé  générale  (2). 

Nous  avons  dit  que  la  tumeur  du  lipôme  est  ordinairement  libre 
d'adhérence  et  mobile  à  la  fois  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose. 
Toutefois  les  lipomes  très-superficiels  sont  quelquefois  adhérents  à 
la  peau  par  leur  partie  centrale.  L'adhérence  avec  les  parties  pro- 
fondes est  moins  commune,  mais  elle  n'est  pas  extrêmement  rare. 
On  a  vu  plus  haut  que  ces  adhérences  profondes  paraissent  con- 
sécutives à  un  travail  d'inflammation  chronique. 

Les  variations  de  consistance  du  lipôme  sont  considérables,  et  on 
ne  s'en  étonnera  pas,  si  l'on  se  souvient  que  certaines  tumeurs 
graisseuses  renferment  une  notable  quantité  de  tissu  fibreux.  La  tu- 
meur en  pareil  cas  est  ferme,  rénitente  comme  une  tumeur  fibreuse, 
elle  est  lourde  à  la  main,  et  donne  fréquemment  lieu  à  des  erreurs 
de  diagnostic.  —  D'autres  fois,  au  contraire,  la  trame  celluleuse  est 
fort  peu  développée,  et  le  lipôme  acquiert  ainsi  une  mollesse  qui  le 
rend  tout  à  fait  fluctuant.  Cette  fausse  fluctuation  a  plus  d'une  fois 
fait  confondre  les  lipômes  avec  des  abcès  froids,  ou  avec  des  kystes 
peu  distendus. 

Les  signes  du  lipôme  deviennent  fort  obscurs  lorsque  la  tumeur 
est  située  sous  l'afjonévrose  et  ensevelie  sous  des  muscles.  Il  est 
alors  ou  difficile,  ou  impossible  d'en  constater  les  caractères  avec 
précision  :  on  ne  peut  en  déterminer  nettement  les  contours  ;  on 
n'en  apprécie  la  consistance  que  d'une  manière  imparfaite  ;  enfin 
lorsque  la  tumeur  est  très-molle,  elle  donne  la  sensation  d'une 
fluctuation  profonde  tout  à  fait  semblable  à  celle  d'un  abcès. 

Le  développement  du  lipôme  est  habituellement  assez  lent.  Mais 
il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle  ;  on  a  vu  des  tumeurs  grais- 
seuses acquérir  en  moins  d'une  année  un  volume  considérable. 
L'accroissement  peut  être  continu  et  sans  limite.  D'autres  fois,  et 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  tumeur  s'arrête  dans  sa  marche  pen- 
dant plusieurs  mois  ou  plusieurs  années.  Souvent  elle  reste  définiti- 
vement stationnaire,  mais  souvent  aussi,  à  une  époque  quelconque, 

(1)  Perrotte,  Thèse  citée ^  p.  23. 

(2)  Sabatier-Dupuytren,  Médecine  opératoire,  1832,  t.  III,  p.  98. 
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elle  recommence  à  faire  des  progrès.  Blaes  parle  d'un  lipôme  qui 
augmentait  devolumeàchaque  époque  menstruelle.  Dans  un  cas  cité 
par  Littre,  un  hpômc  de  l'épaule  s'accroissait  chaque  fois  que  le 
malade  faisai  des  excès  alcooliques.  Cette  affection,  du  reste,  est 
extrêmement  locale  ;  elle  n'exerce  aucune  influence  particulièr^suf 
ensemble  de  l'économie  ;  elle  ne  gêne  que  par  son  volume,  et 
lorsqu  elle  entrave  certaines  fonctions,c'est  seulement  d'une  manière 
mécanique.  Jamais  les  ganglions  lymphatiques  correspondants  ne 
deviennent  le  siège  d'un  engorgement  de  même  nature  que  la  tu- 
meur; niais  Ils  peuvent  être  atteints  d'engorgement  inflammatoire 
lorsque  le  lipôme  vient  à  s'enflammer.  Dans  la  célèbre  observation 
de  Dupuytren,  les  ganglions  étaient  même  injectés  de  pus 

Les  hpômes  peuvent  s'enflammer,  suppurer,  s'ulcérer,  et  se  gan- 
grener. Ces  divers  accidents  sont  presque  toujours  dus  à  l'interven- 
tion d'une  cause  extérieure,  à  une  pression  trop  forte,  à  un  coup,  etc. 
Toutefois  11  y  a  des  cas  où  l'inflammation  des  lipômes,  surtout  des 
lipômes  très-volumineux,  paraît  spontanée.  Cette  inflammation 
peut  être  aiguë  ou  chronique.  L'inflammation  aiguë,  tantôt  diffuse, 
tantôt  circonscrite,  se  révèle  par  les  signes  ordinaires  de  la  phlo- 
gose,  douleur,  chaleur,  tension  et,  quand  la  tumeur  est  superficielle, 
rougeur  de  la  peau.  Elle  peut  aboutir  à  la  formation  d'un  abcès 
central  dont  le  diagnostic  est  toujours  assez  épineux.  Les  abcès  des 
lipômes  peuvent  aussi  se  développer  à  la  suite  d'une  inflammation 
chronique,  et  le  diagnostic  en  est  encore  plus  difficile  que  dans  le 
cas  précédent.  Voici  un  fait  qui  donnera  une  idée  de  cette  diffi- 
culté :  Il  a  été  communiqué,  en  1846,  à  la  Société  de  chirurgie  par 
Michon(l).  Une  femme  de  30  ans,  atteinte  de  lipôme  volumi- 
neux de  la  cuisse,  consulta  Velpeau,  qui  trouva  la  tumeur  fluc- 
tuante, et  diagnostiqua  un  abcès  froid.  Quelque  temps  après 
Michon,  consulté  à  son  tour,  porta  le  même  diagnostic,  et  fit  en 
conséquence  une  ponction  avec  un  trocart.  Il  ne  vint  rien.  Une 
seconde  ponction  pratiquée  avec  un  bistouri  aigu  n'eut  pas  plus 
de  succès.  Alors  le  chirurgien  fit  une  longue  et  profonde  incision 
parallèle  à  l'axe  du  membre;  celte  fois  il  s'écoula  un  verre  de  pus; 
il  resta  une  tumeur  solide,  encore  volumineuse,  dont  l'extirpation 
fut  faite  séance  tenante.  C'était  un  lipôme  sous-aponévrotique,  à  la 
partie  centrale  duquel  existait  une  poche  purulente,  tapissée  d'une 
membrane  pyogénique  semblable  à  celle  des  abcès  froids. 
Les  abcès  intérieurs  des  lipômes,  déjà  indiqués  par  Abernethy, 

(I)  Voy.  Gaz.  (les  hôpitaux,  20  jaiiv.  ISiC. 
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sont  fort  rares.  J.-L.  Petit  signale,  il  est  vrai,  dans  le  chapitre  des 
Gouêtres  et  loupes,  la  grande  tendance  des  loupes  à  se  fondre  en 
suppuration,  et  il  en  cite  plusieurs  exemples,  dont  1  un  a  été  ob- 
servé sur  sa  propre  femme  ;  mais  il  confondait  évidemment  sous  le 
nom  de  loupes  des  alfections  fort  diverses.  C'est  à  peine  si  en  élimi- 
nant ces  faits  au  moins  douteux,  on  pourrait  réunir  en  tout  cinq  ou 
six  observations  de  suppuration  produite  à  l'intérieur  des  lipômes. 
Ce  n'est  pas  que  l'inflammation  des  lipômes  soit  rare  :  ce  qui 
est  rare,  c'est  seulement  la  terminaison  par  suppuration,  car  les 
lésions  que  j'ai  indiquées  plus  haut  comme  consécutives  à  l'in- 
flammation des  lipômes  sont  au  contraire  assez  communes. 

L'inflammation  des  lipômes  peut  se  terminer  par  gangrène.  En 
voici  un  exemple  observé  par  M.  Bertrand  :  Un  Arabe,  qui  servait 
les  maçons  etqui  portait  fréquemment  des  fardeaux  sur  le  dos,  avait 
un  lipome  de  l'épaule;  à  la  suite  dépressions  répétées,  cette  tumeur, 
qui  avait  le  volume  d'un  œuf,  s'enflamma  et  se  gangrena.  La  gan- 
grène ne  fut  que  partielle  ;  lorsque  la  plaie  fut  détergée,  on  recon- 
nut qu'une  partie  de  la  tumeur  était  encore  vivante,  et  on  en  fit  l'ex- 
tirpation avec  succès  (1).  La  mortification  spontanée  fut  totale  et 
suivie  d'une  élimination  en  masse  dans  un  cas  cité  par  M.  Prat, 
d'après  Franz  Hauser,  et  relatif  ;\  un  énorme  lipôme  de  la  grande 
lèvre,  qui  s'était  enflammé  à  la  suite  d'un  effort  (2).  J.-L.  Petit  a 
donné  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  une  loupe  de  la  région 
inguinale,  grosse  comme  les  deux  poings,  s'enflamma,  se  gangrena, 
et  fut  éliminée  après  avoir  produit  des  accidents  fort  graves  (3).  Il 
est  fort  probable  que  cette  loupe  était  un  lipôme,  mais  je  n'oserais 
l'affirmer. 

L'ulcération  se  produit  assez  fréquemment  sur  les  lipômes  expo- 
sés à  de  trop  fortes  pressions.  J'ai  recueilli  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  Gerdy,  l'observation  d'une  femme  qui  portait  depuis 
plusieurs  années,  au  pli  de  la  fesse,  un  lipôme  à  demi  pédiculé, 
plus  gros  que  le  poing.  Cette  femme  était  continuellement  assise  ; 
la  peau  qui  recouvrait  le  sommet  du  lipôme  s'enflamma  et  s'ulcéra 
dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Gerdy  pratiqua  avec 
succès  l'extirpation  de  cette  tumeur.  Maunoir  rapporte  l'observation 
d'un  vieillard  de  80  ans,  qui  avait  depuis  plus  de  40  ans  un  énorme 
lipôme  pédiculé  de  la  nuque  et  du  dos.  Çette  tumeur  avait  1  mètre 

(1)  Hébert,  De  l' inflammation  du  lipôme,  thèse  inaug.  Paris,  1849,  in-4o,  p.  17. 

(2)  Vvd.^,  Considérations  sur  les  tumeurs  graisseuses,  etc.  Strasbourg,  1868,  in-i", 
p.  24. 

(3)  J.-L.  Petit,  Œuvres  complètes,  édit.  P'gné.  Limoges-Paris,  1837,  in-S",  p.  430. 
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de  Circonférence.  Son  poids  était  tel,  que  le  malade  était  ohligé  de 
la  soutenir  au  moyen  d'une  courroie  passée  sur  les  épaul  s  Le 
rotte        de  la  courroie  détermina  une  ulcération  proC  ''u 
renda,   une  suppuration  infecte.  Malgré  le  grand  âge  du  sujet 
fe^Z:).  l'extirpation,  qui  réussit  pS. 

Les  ulcérations  du  lipôme  peuvent  se  cicatriser  par  le  repos 
C  est  ce  qui  eut  lieu  sur  une  malade  citée  par  M.  Paget  (-2)  La 
tumeur  occupait  le  périnée,  et  l'ulcération  ressemblait  à  un  uicé' 

T'  ^"''^"'^  lit  amenèrent  la 

cicatrisation  Dans  un  autre  cas  cité  par  M.  Lebert,  la  cicatrisation 

six  moL°(3)'  '        '''''  ''"^^'''^         l^^"t  de 

Le  pronostic  des  lipômes  est  ordinairement  sans  gravité  •  toute- 
ois  on  vient  de  voir  que  ces  tumeurs  peuvent  quelquefois  donner 
heu  à  des  accidents  assez  graves.  En  outre,  elles  peuvent  s'ac- 
croître indéfiniment,  occasionner  une  gêne  insupportable,  et  porter 
attemte  à  certaines  fonctions.  Jl  est  donc  prudent  de  les  enlever  de 
bonne  heure,  tant  qu'ils  sontpetits,  mais  on  ne  doit  pas  être  préoc- 
cupé de  la  crainte  de  voir  la  tumeur  dégénérer  en  cancer.  Nou. 
nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point. 

Il  n'est  pas  rare  qu'un  nouveau  lipôme  se  forme  après  l'ablation  du 
premier.  Ces  récidives  s'observent  chez  les  sujets  atteints  de  la  dia- 
thèselipômateuse;nous  en  avons  apprécié  la  signification  dans  notre 
chapitre  surlarécidive  en  général  (t.  I,  p.  477)  ;  mais  il  peut  arriver 
aussi  quelehpôme  récidive  sur  place,  par  continuation.  C'est  ce  qui 
eut  heu  dans  un  cas  de  Michon,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On  se 
souvient  que  ce  chirurgien  enleva,  en  1846,  un  lipôme  de  la  cuisse 
renfermant  un  abcès  central.  La  malade  resta  bien  guérie  pendant 
sept  ans.  Mais, en  1853, une  nouvelle  tumeur  se  forma  sous  la  cica- 
trice et  s'accrut  rapidement.  Elle  acquit  en  deux  ans  un  poids 
de  2300  grammes.  Michon  en  pratiqua  l'extirpation  avec  beaucoup  | 
de  difficulté ,  parce  qu'elle  pénétrait  au  milieu  des  muscles  et  ' 
leur  était  adhérente  en  plusieurs  points.  L'opération  fut  faite  en 
mai  1866.  La  malade  guérit,  mais  l'observation  ayant  été  publiée  seu- 
lement quelques  mois  plus  tard,  on  ne  peut  savoir  si  la  guérison  a 

(1)  Maunoir,  Mélanges  de  chirurgie  étrangère,  t.  II,  p.  544,  Genève,  1825,  in-8. 

(2)  Paget,  On  Tumours.  Lond.,  1853,  in-S»,  p.  100. 

(3]  Lebert,  Anat.  pathologique  générale  et  spéciale,  4^  livraison,  p.  126.  Paris, 
1855,  in-folio. 
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été  définitive  (I).  H  est  probable  que,  dans  la  première  opération,  un 
prolongement  profond  du  lipome  avait  été  laissé  en  place.  C'est  ce 
qui  explique  la  récidive,  car  il  n'y  avait  aucune  tumeur  dans  le 
reste  de  l'économie,  et  rien  ne  révélait  l'existence  d'une  diathèse 
lipômateuse. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  tumeur  est  superficielle  et  présente  ses 
caractères  ordinaires,  le  diagnostic  en  est  en  général  facile.  Lors- 
qu'elle est  fibro-adipeuse,  on  peut  être  tenté  de  la  prendre  soit 
pour  un  fibrome  peu  consistant,  soit  pour  un  encéphaloïde  cru  et 
enkysté.  La  confusion,  qui  serait  sans  gravité  dans  le  premier  cas, 
pourrait  avoir  dans  le  second  cas  des  conséquences  fâcheuses. 
Toutefois  l'étude  du  développement  et  de  la  marche  de  la  tumeur,' 
qui  est  exempte  de  toute  complication  d'engorgement  ganglion- 
naire, et  a  surtout  son  siège  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  où 
l'encéphaloïde  primitif  est  fort  rare,  constitue  des  présomptions 
qui  peuvent  dissiper  en  grande  partie  les  incertitudes  du  praticien. 

Leslipômes  de  consistance  moyenne  peuvent  être  confondus  avec 
des  tumeurs  érectiles  sous-cutanées.  Ainsi  Dupuytren,  croyant  en- 
lever une  tumeur  érectile  du  grand  angle  de  l'œil,  ne  trouva  qu'un 
lipome.  M.  Nélaton  diagnostiqua  chez  un  phthisique  un  lipome 
de  la  partie  latérale  du  thorax.  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing. 
Le  malade  mourut,  et  à  l'autopsie  on  trouva  qu'il  s'agissait  d'une 
grosse  tumeur  érectile  (2).  Il  n'y  a  ici  d'autre  signe  distinctif 
que  le  suivant.  Les  tumeurs  érectiles  sont  toujours  susceptibles 
de  se  réduire  en  partie  sous  une  pression  continuée  pendant  quel- 
ques instants,  et  elles  se  gonflent  ensuite  rapidement  lorsqu'on 
fait  faire  un  effort  au  malade.  Les  lipomes,  au  contraire,  ne  subis- 
sent dans  ces  conditions  aucun  changement  de  volume.  M.  Pau- 
trier  parle  d'un  anévrysme  presque  entièrement  rempli  de  caillots, 
qui  fut  pris  pour  un  lipome.  Mais  à  défaut  de  signes  physiques  ac- 
tuels, il  me  semble  que  le  siège  de  la  tumeur  et  les  antécédents  du 
malade  devraient  suffire  pour  éviter  une  pareille  erreur.  ; 

Les  lipômes  de  consistance  très-molle  sont  ceux  qui  occasion- 
nent les  erreurs  les  plus  fréquentes.  Ils  peuvent  être  confondus  soit 
avec  des  tumeurs  liquides,  soit  avec  des  encéphaloïdes  ramollis, 
qui,  comme  on  sait,  donnent  à  la  palpation  une  sensation  de  fluc- 
tuation des  plus  trompeuses. 

Les  collections  de  liquide  qu'on  peut  confondre  avec  les  li- 


(1)  Perrotte,  rfu  Lipôme,  thèse  inaug.  Paris,  1857,  in-4o,  p.  14,  obs.  l. 

(2)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  I,  p.  399.  Paris,  1844,  in-S». 
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pômes  mous  et  Iluctuants  sont  les  kystes  de  diverse  nature  et  le» 
abcès  froids.  Les  lipômcs  bosselés  et  lobulés  (et  ils  sont  nombreux^ 
ecbappent  par  leur  forme  même  à  cette  confusion.  Mais  il  v  en  a 
dont  la  forme  simple  et  arrondie  rappelle  tout  à  fait  celle  "d'une 
collection  de  liquide.  Il  serait  superflu  de  citer  ici  beaucoury 
d  exemples,  car  il  est  bien  peu  de  chirurgiens  qui  n'aient  commis 
ou  vu  commettre  de  semblables  erreurs  de  diagnostic.  Il  suffira  de 
rappeler  qu'un  jour  Lisfranc  déposa  sur  le  bureau  de  l'Académie 
de  médecme  deux  tumeurs  encore  recouvertes  de  peau,  en  invitant 
ses  collègues  à  en  déterminer  la  nature.  Tous  les  chirurgiens  pré- 
sents y  reconnurent  de  la  fluctuation,  et  cependant  c'étaient  des 
Iipômes.  La  même  scène  s'est  reproduite  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Pans,  dans  la  séance  du  i3  novembre  1850.  Une  tumeur  exa- 
minée successivement  par  plusieurs  chirurgiens  fut  prise  par  les 
uns  pour  un  kyste,  par  les  autres  pour  un  lipôme.  M.  Forget  ea 
pratiqua  l'ablation  et  la  porta,  sans  l'inciser,  à  la  Société  de  chirur- 
gie.  Là  tout  le  monde  put  la  prendre,  la  palper,  la  retourner  en 
tous  sens.  Finalement  on  décida  que  ce  devait  être  un  kyste;  alors 
on  l'incisa,  et  on  trouva  que  c'était  un  lipôme  (1). 

Comme  toutle  monde,  j'ai  vu  des  cas  où  la  fausse  fluctuation  d'un 
lipôme  ou  d'un  encéphaloïde  simulait,  à  s'y  méprendre,  la  vraie 
fluctuation  d'un  kyste  ou  d'un  abcès.  Pour  dissiper  l'incertitude  de 
ce  diagnostic,  j'ai  recours  à  deux  moyens  qui  m'ont  souvent  réussi, 
quoiqu'ils  ne  soient  pas  infaillibles.  Le  premier  consiste  à  étudier 
comparativement  la  fluctuation  dans  le  sens  de  la  longueur  et  dans 
le  sens  de  la  largeur.  Il  est  rare  que  la  fausse  fluctuation  se  fasse 
sentir  également  dans  toutes  les  directions,  tandis  que  la  vraie 
fluctuation,  due  au  déplacement  d'un  liquide  est  beaucoup  plus 
uniforme.  Le  second  moyen  n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  d'un 
grand  volume.  Il  consiste  à  faire  exercer  une  forte  pression  trans- 
versale sur  le  milieu  de  la  tumeur,  par  le  bord  de  la  main  d'un 
aide,  pendant  que  l'on  cherche  soi-même  avec  les  deux  mains  à 
renvoyer  d'une  extrémité  à  l'autre  les  oscillations  produites  par 
des  pressions  alternatives.  S'il  s'agit  d'un  liquide,  la  pression  trans- 
versale n'arrête  pas  le  flot;  tandis  qu'elle  atténue  considérablement 
l'oscillation,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  solide.  Mais  quelque  utiles 
qu'ils  soient,  ces  deux  moyens  de  diagnostic,  je  le  répète,  ne  sont 
pas  absolus. 

Il  y  a  cependant  des  cas  oh  il  est  de  la  plus  haute  importance  de 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  870. 
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ne  pas  prendre  un  kyste  ou  un  abcès  pour  un  lipôme.  J'ai  vu  Jobert 
àrHôtel-Dieu  enlever  un  prétendu  lipôme  de  l'aine,  qui  se  trouva 
ùtre  un  abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale  ;  je  n'ai  pas  be- 
soin d'ajouter  que  le  malade  mourut.  Il  y  a  heureusement  un 
moyen  de  diagnostic  aussi  simple  que  certain,  et  tout  à  fait  inof- 
tensif  ;  je  parle  de  la  ponction  exploratrice  avec  un  fin  trocart» 
Avant 'môme  que  le  poinçon  soit  retiré,  on  sent  que  l'extrémité 
de  rinstrument  joue  librement  dans  une  cavité  lorsqu'il  s'agit 
d'une  collection  de  liquide  ;  et  lorsqu'on  enlève  le  poinçon  l'écou- 
lement du  liquide  lève  toute  incertitude.  Il  y  a  toutefois  des  cir- 
constances où  l'emploi  de  ce  moyen  exige  quelque  attention. 
Ainsi  certains  abcès  froids  renferment  des  grumeaux  de  fibrine  ou 
de  matière  tuberculeuse  qui  peuvent  boucher  l'étroite  canule  de 
l'instrument  explorateur  et  empêcher  l'écoulement.  Mais  on  aper- 
çoit toujours  une  petite  couche  de  pus  sur  l'extrémité  du  poinçon 
qui  a  pénétré  dans  la  cavité  de  l'abcès.  De  même,  il  j  a  certains 
kystes  dont  le  contenu  est  trop  épais  pour  couler  à  travers  la  ca- 
nule. Beaucoup  de  kystes  dermoïdes  remplis  de  matières  grasses 
et  de  cellules  épithéliales  sont  dans  ce  cas  ;  et  comme  cette  sub- 
stance est  fort  peu  diffluente,  il  peut  se  faire  que  l'extrémité  du 
poinçon  n'en  entraîne  aucune  parcelle,  et  qu'il  n'y  en  ait  pas  da- 
vantage dans  l'extrémité  de  la  canule.  Voici  toutefois  un  petit  ca- 
ractère qui  lève  aisément  tous  les  doutes.  S'il  s'agit  d'un  lipôme,  il 
y  a  toujours  un  peu  de  sang  dans  l'intérieur  de  la  petite  canule.  S'il 
s'agit  d'un  kyste  ou  d'un  abcès,  il  peut  se  faire  que  la  canule  soit 
vide,  mais  elle  ne  renferme  jamais  de  sang.  L'explication  de  cette 
particularité  est  trop  simple  pour  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Nous  avons  annoncé  que  les  lipômes  mous  peuvent  encore  être 
confondus  avec  les  encéphaloïdes  ramollis.  L'origine,  la  marche 
des  tumeurs,  leur  siège,  l'élat  des  ganglions,  l'état  des  parties  en- 
vironnantes, permettent  le  plus  souvent  d'éviter  l'erreur.  Avant 
d'acquérir  le  degré  de  mollesse  qui  donne  lieu  à  une  fausse  fluc- 
tuation, Tencéphaloïde  primitif  a  commencé  par  présenter  une  du- 
reté beaucoup  plus  grande  ;  puis  il  est  rare  qu'il  soit  ramolli  uni- 
formément dans  toute  son  étendue.  Enfin,  lorsque  le  ramollissement 
est  général,  la  tumeur  a  ordinairement  fait  assez  de  progrès  pour 
se  propager  et  devenir  adhérente  soit  à  la  peau,  soit  aux  couches 
profondes.  Les  cas  oia  l'encéphaloïde  peut  simuler  un  lipôme  sont 
donc  très-exceptionnels  ;  mais  ils  n'en  sont  que  plus  trompeurs. 
Nous  signalerons  donc  un  moyen  de  diagnostic  proposé  par 
M.  Nélaton.  Lorsqu'on  introduit  une  aiguille  à  acupuncture  dans 
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un  encéphaloïde  assez  mou  pour  donner  lieu  à  une  nuctuation  ap- 
parente, on  peut  aisément  imprimer  à  l'extrémité  profonde  de  l'ai- 
guille, qui  est  engagée  dans  la  substance  cérébriforme,  des  mou- 
yements  de  circumduction.  La  môme  aiguille,  introduite  dans  le 
Iipôme  le  plus  mou,  ne  peut  exécuter  ce  mouvement,  parce  qu'elle 
est  arrêtée  par  les  tractus  celluleux  qui  forment  pour  ainsi  dire 
le  squelette  des  tumeurs  graisseuses. 

Traitement.  —  D'une  manière  générale,  on  doit  enlever  les  li. 
pômes  accessibles  à  la  chirurgie,  parce  que,  s'ils  sont  déjà  volumi- 
neux, ils  occasionnent  une  gêne  insupportable,  et  exposent  à  divers 
accidents  décrits  plus  haut ,  et  parce  que,  s'ils  sont  petits  on 
doit  craindre  qu'ils  ne  s'accroissent,  et  qu'ils  ne  nécessitent  plus 
tard  de  graves  opérations.  Toutefois,  cette  alfection  n'ayant  au- 
cune  tendance  à  revêtir  la  marche  des  tumeurs  malignes,  iî  est  rare 
que  l'opération  soit  urgente  ;  et  ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  gé- 
néralités sur  les  opérations  opportunes  trouve  ici  son  application. 
Ajoutons  que  certains  lipômes,  quoique  superficiels,  ne  pourraient 
être  enlevés  que  par  une  opération  fort  grave,  et  qu'il  vaut  mieux 
les  laisser  en  place,  parce  qu'en  définitive,  quelque  gênants  qu'ils 
soient,  ils  ne  menacent  pas  directement  les  jours  du  malade. 
Ainsi  j'ai  refusé  d'opérer  un  énorme  lipôme  du  dos  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  région  lombaire,  lipôme  non  pédiculé  dont 
l'extraction  aurait  laissé  une  très-large  plaie  de  30  centimètres  de 
long.  On  peut  sans  imprudence  enlever  des  lipômes  pcdiculés  beau- 
coup plus  gros  que  celui-là,  parce  qu'alors  l'étendue  de  la  plaie 
n'est  pas  en  proportion  avec  le  volume  de  la  masse  enlevée. 

Il  est  clair  que  dans  le  cas  de  diathèse  lipômateuse,  lorsqu'il 
existe  seulement  une  vingtaine  de  tumeurs,  on  ne  peut  songer  à 
attaquer  simultanément  toutes  ces  productions  accidentelles.  On 
peut  toutefois  enlever  par  des  opérations  successives  quelques-unes 
des  tumeurs  les  plus  gênantes.  Lorsqu'il  n'y  a  que  deux  ou  trois 
lipômes,  ou  même  cinq  ou  six,  on  peut  également  les  guérir  à  quel- 
ques semaines  d'intervalle. 

Dans  un  cas  de  lipôme  unique,  mais  très-gros  et  non  pédiculé  de 
la  nuque,  j'ai  vu  Blandin  recourir  à  un  procédé  qui  mérite  d'être 
rappelé.  Il  enleva  d'abord  seulement  la  moitié  de  la  tumeur,  lais- 
sant en  place  l'autre  moitié,  dont  la  surface  divisée  faisait  partie  de 
la  plaie.  Il  ne  survint  aucun  accident,  et,  que.que  temps  après, 
lorsque  la  cicatrisation  fut  presque  achevée,  la  seconde  moitié  du 
lipôme  fut  enlevée  avec  le  même  succès.  Blandin  pensait  avec  rai- 
son qu'il  n'y  avait  aucun  inconvénient  à  laisser  au  fond  de  la  plaie 
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un  tissu  accidentel  qui  ne  possède  aucune  propriété  nuisible,  et 
que  deux  opérations  d'une  gravité  moyenne  sont  préférables  à  une 
opératioi)  unique,  mais  beaucoup  plus  grave  que  chacune  d'elles. 

Toutes  les  méthodes  d'extirpation  que  nous  avons  décrites  dans 
nos  généralités  sont  applicables  au  traitement  des  lipômes;  de 
plus  nous  avons  dit  que  Bonnet,  de  Lyon,  avait  traité  ces  tumeurs 
par  le  broiement  sous-cutané,  et  nous  avons  fait  connaître  les  ré- 
sultats de  cette  opération  aujourd'hui  abandonnée  (t.  I,  p.  427). 
La  cautérisation  en  nappe  ne  doit  recevoir  ici  aucune  application. 
Les  lipomes  pédicules  pourraient  être  amputés  par  la  cautérisation 
circulaire,  par  la  ligature  en  masse,  l'écrasement  linéaire  ou  la 
galvano-caustie,  mais  l'instrument  tranchant  me  paraît  préféra- 
ble. Il  est  préférable  surtout  lorsque  la  tumeur  est  sans  pédicule. 

L'opération  diffère  notablement  pour  les  lipômes  pédiculés  et 
pour  les  lipômes  non  pédiculés.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  sorte 
d'amputation,  car,  pour  rendre  la  plaie  aussi  petite  que  possible, 
on  doit  pratiquer  la  section  en  travers  sur  le  pédicule,  et  enlever 
ainsi  avec  la  tumeur  la  plus  grande  partie  des  téguments  qui  la  re- 
couvrent. 

Il  est  bon,  toutefois,  lorsque  le  pédicule  est  volumineux,  de  con- 
server la  quantité  de  peau  nécessaire  pour  refermer  la  plaie  ;  ce 
qu'on  peut  faire  en  taillant  soit  une  sorte  de  manchette,  soit  un  ou 
deux  lambeaux.  Maunoir,  dans  le  cas  que  j'ai  déjà  cité,  tailla  sur  la 
partie  supérieure  du  pédicule,  qui  était  fort  large,  un  lambeau 
demi-circulaire,  le  disséqua  jusqu'à  sa  base,  et  coupa  ensuite 
transversalement  le  reste  du  pédicule.  Dans  le  pansement,  le  lam- 
beau retomba  aisément  sur  la  plaie  et  la  recouvrit  entièrement, 
comme  le  lambeau  antérieur  dans  la  désarticulation  de  la  han- 
che (1).  Dagorn  préféra  tailler  deux  lambeaux  cutanés,  l'un  anté- 
rieur, l'autre  postérieur,  et  put  ainsi  faire  la  réunion  par  la  suture 
entortillée.  Dans  ce  cas  le  poids  de  la  tumeur  était  tel  (23  kilog.) 
que,  pour  pouvoir  la  manier  pendant  l'opération,  le  chirurgien 
l'avait  suspendue  à  l'aide  d'une  serviette  disposée  en  hamac,  et 
d'une  corde  qui  passait  dans  une  poulie  fixée  au  plafond  (2), 

L'ablation  des  lipômes  non  pédiculés  rentre  dans  les  procédés 
ordinaires  d'extirpation.  Lorsque  la  tumeur  fait  une  forte  saillie, 
qu'il  y  a  évidemment  excès  de  peau  et  que  celle-ci  est  amincie  au 
sommet,  on  en  retranche  une  partie  comprise  entre  deux  incisions 


(1)  Maunoir,  Mélanges  de  chirurgie  étrangère,  t.  II,  p.  544.  Genève,  1825,  in-So. 

(2)  Dagorn,  06s.  chir.  sur  une  Jeune  fille,  Gtc.  Paris,  1822,  brocli.  iii-S",  p.  28, 
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curvilignes.  Pour  les  lipômes  de  moyen  volume,  on  se  contente  le 
plus  souvent  de  pratiquer  à  la  peau  une  incision  simple,  droite  ou 
courbe,  ou  une  incision  en  T.  On  arrive  ainsi  à  la  surface  de  la  tu. 
meur,  qu'on  rase  au  plus  près  dans  la  dissection,  et  qu'on  énuclée 
presque  toujours  avec  la  plus  grande  facilité.  Cette  opération,  dans 
les  cas  ordmaires.  est  très-rapide  ;  mais  il  y  a  quelquefois  dans  la 
partie  profonde  des  adhérences  qu'il  faut  détruire,  ou  des  pro- 
longements  qu'il  faut  poursuivre.  Enfm,  lorsque  le  lipôme  est 
sous-aponévrotiqne  ou  intermusculaire,  la  dissection  peut  être 
extrêmement  difficile.  Si  l'on  trouve  des  prolongements  qui 
pénètrent  très-loin,  et  qu'on  ne  pourrait  enlever  sans  aggraver 
beaucoup  l'opération,  il  vaut  mieux  les  laisser  en  place;  l'expérience 
a  démontré  que  pendant  la  suppuration  de  la  plaie  ils  se  fondent  ou 
s'affaissent  le  plus  souvent.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  déjà  cité 
de  Morel-Lavallée.  L'observation  de  Michon  prouve,  il  est  vrai,  la 
possibilité  d'une  récidive  locale  par  suite  du  développement  ulté- 
rieur de  ces  prolongements,  mais  cette  observation  est  jusqu'ici 
unique,  et  ce  n'est  pas  en  vue   d'une  éventualité  tout  à  fait 
exceptionnelle  qu'on  doit  instituer  les  règles  de  la  pratique. 

A  l'époque  oh  l'anesthésie  était  inconnue,  et  où  il  y  avait  avan- 
tage à  abréger  les  opérations,  ne  fût-ce  que  de  quelques  secondes, 
on  avait  recours  quelquefois  à  un  procédé  déjà  appliqué  par  Du- 
puytren  et  par  Roux,  puis  généralisé  par  Gensoul,  de  Lyon  (1),  et 
enfin  renouvelé  par  Jobert  sous  le  nom  de  Méthode  de  transfixion.  Ce 
procédé  consiste  à  diviser  d'abord  en  deux  la  peau  et  le  lipôme 
dans  toute  son  épaisseur,  puis  à  disséquer  et  extirper  séparément 
les  deux  moitiés  de  la  tumeur.  Lorsque  les  lipômes  sont  très-mo- 
'  biles,  ce  procédé  est  d'une  exécution  facile,  mais  le  procédé  ordi- 

naire est  alors  tout  aussi  facile,  et  vraiment  tout  aussi  rapide  ; 
'  quant  aux  lipômes  plus  adhérents,  à  ceux  qui  ont  des  prolonge- 

ments, à  ceux  qui  ont  une  base  diffuse,  il  est  bien  plus  aisé  de  les 
!;  :  enlever  d'une  seule  pièce  parce  qu'on  a  plus  de  prise  sur  la  totalité 

;  de  la  tumeur  qu'on  n'en  aurait  sur  chacune  de  ses  deux  moitiés.] 

l'i  Somme  toute,  cette  innovation  de  la  transfixion  est  innocente,  mais] 

,  inutile,  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Les  moyens  médicaux  et  les  fondants  de  toute  sorte  n'ont  abso-i 
lument  aucune  action  sur  les  lipômes. 


ji  ■ 
»'  I 
I 


(1)  Voy.  Pautrier,  Essai  sur  les  lipômes,  th.  inaug.  Paris,  1834,  p.  22. 
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DES  ADÉNOMES. 

§  1.  —  Des  adénomes  en  général. 

Les  adénômes  sont  des  productions  accidentelles  homœomor- 
phes  et  homologues,  dont  les  éléments  autogènes  ou  essentiels  sont 
des  tubes  ou  des  culs-de-sac  glandulaires. 

Quoique  le  mot  élément,  pris  dans  un  sens  absolu,  désigne  une 
particule  organique  simple,  comme  une  fibre  ou  une  cellule,  on  a 
étendu  ce  nom  à  des  parties  plus  compliquées  qui,  par  leur  répéti- 
tion, constituent  certaines  tumeurs  ou  certains  organes.  Les  culs- 
de-sac  glandulaires  jouent,  dans  la  structure  d'une  glande,  le  même 
rôle  que  les  fibres  musculaires  dans  la  structure  d'un  muscle,  et 
que  les  tubes  nerveux  dans  la  structure  d'un  nerf.  On  les  retrouve 
partout,  toujours  semblables  à  eux-mêmes  et  toujours  semblable- 
ment  disposés  dans  la  même  glande  ;  c'est  par  eux  que  cette  glande 
€st  caractérisée.  On  est  donc  conduit  à  les  considérer  comme  les 
éléments  des  glandes,  quoique  l'on  n'ignore  pas  que  chacun  d'eux 
est  un  organule  décomposable  en  éléments  plus  petits. 

Les  éléments  glandulaires  se  présentent  le  plus  souvent  sous  la 
forme  de  culs-de-sac,  quelquefois  sous  la  forme  de  tubes.  Ils  sont 
caractérisés  dans  les  deux  cas  par  une  paroi  membraneuse  dont  la 
surface  interne  est  tapissée  d'épithélium.  Celui-ci  est  tantôt  cellu- 
laire, c'est-à-dire  formé  de  cellules  à  noyaux,  plus  ou  moins  étroi- 
tement juxtaposées  ;  tantôt  nucléaire,  c'est-à-dire  formé  de  noyaux 
libres.  Quant  à  la  paroi,  elle  est  le  plus  souvent  amorphe  et  trans- 
parente. Les  fibres  et  les  vaisseaux  qui  semblent  quelquefois  se  con- 
fondre avec  elle  sont  simplement  appliqués  sur  sa  face  externe  et 
ne  pénètrent  pas  dans  son  épaisseur.  La  présence  des  éléments 
glandulaires  est  facile  à  constater.  Ils  se  reconnaissent  très-bien 
sous  des  grossissements  de  cent  diamètres.  Mais  lorsqu'on  veut 
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étudier  leur  épithélium,  on  est  obligé  de  recourir  à  des  grossisse- 
ments beaucoup  plus  considérables. 

Les  tumeurs  où  les  éléments  glandulaires  jouent  le  rôle  d'élé- 
ments autogènes  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  bien  distincts 
suivant  que  ces  éléments  sont  analogues  à  ceux  des  glandes  nor- 
males ou  qu'ils  diffèrent  par  leurs  caractères  morphologiques  de 
toutes  les  formations  glandulaires  connues.  Dans  le  premier  cas  la 
production  accidentelle  de  tissu  glandulaire  s'effectue  toujours 
dans  l'épaisseur  ou  dans  le  voisinage  immédiat  d'une  glande,  dont 
elle  reproduit  plus  ou  moins  exactement  la  structure.  Dans  le  se- 
cond cas,  la  tumeur  peut  occuper  des  régions  normalement  privées 
de  glandes,  et,  lorsqu'elle  se  développe  dans  une  région  glandu- 
laire, elle  diffère,  par  sa  structure,  des  glandes  adjacentes  tout  au- 
tant que  des  autres  glandes  de  l'économie.  Dans  le  premier  cas, 
l'examen  microscopique  peut,  sinon  toujours  à  toutes  les  époques, 
toujours,  du  moins,  aux  époques  rapprochées  du  début,  détermi- 
ner la  provenance  de  la  tumeur,  d'après  la  forme  et  la  disposition 
des  éléments  qui  la  constituent  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire, 
on  ne  peut  établir  aucun  rapport  entre  le  siège  de  la  tumeur  et  sa 
structure.  Dans  le  premier  cas,  enfin,  la  tumeur  n'est  pas  seulement 
homœomorphe,  c'est-à-dire  composée  ^'éléments  analogues  à  certains 
éléments  normaux,  elle  est  encore  homologue,  c'est-à-dire  que  ces 
éléments,  régulièrement  agencés,  forment  un  tissu  déterminé, 
analogue  à  un  certain  tissu  normal  ;  tandis  que  dans  le  second  cas 
la  tumeur,  quoique  homœomorphe,  puisqu'elle  renferme  des  élé- 
ments que  l'on  peut  comparer  à  des  éléments  glandulaires,  est  en 
même  temps  tout  à  fait  hétérologue,  puisque  le  tissu  constitué  par 
ces  éléments  est  sans  analogue  dans  l'économie. 

Ces  différences  anatomiques  établissent  entre  les  deux  groupes 
de  tumeurs  à  éléments  glandulaires  une  distinction  radicale,  que  ■ 
l'observation  clinique  a  pleinement  confirmée.  Tandis  que  les  tu- 
meurs du  premier  groupe  sont,  dans  l'origine  du  moins,  des  affec- 
tions purement  locales,  dues  à  une  altération  nutritive  assez  légère, 
celles  du  second  groupe,  au  contraire,  dépendent  d'une  perturba- 
tion très-grave  et  possèdent  une  malignité  presque  égale  à  celle  du 
cancer.  Soit  donc  que  l'on  se  place  au  point  de  vue  anatomique  ou 
au  point  de  vue  clinique,  on  est  obligé  de  considérer  ces  deux 
groupes  comme  essentiellement  différents,  de  les  étudier  séparé- 
ment, et  de  les  désigner  sous  des  noms  assez  caractéristiques  pour 
couper  court  à  toute  méprise. 

J'ai  donné  depuis  plus  de  quinze  ans, soit  dans  mes  cours, soit  dans 
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mes  écrits,  le  nom  d'adénômes  aux  tumeurs  du  premier  groupe. 
Les  tumeurs  du  second  groupe,  découvertes  en  décembre  1852  par 
'SI.  Robin,  ne  reçurent  pas  alors  de  nom  particulier  (1).  Ayant  eu 
l'occasion  d'observer  et  de  communiquer  à  M.  Robin  Tun  des  trois 
faits  consignés  dans  son  mémoire,  je  montrai  cette  tumeur  à  mon 
cours,  et  je  la  désignai  sous  le  nom  de  pseudadénôme,  que  j'ai  em- 
ployé depuis  lors  dans  mes  publications.  Mais,  le  25  décembre  1854, 
dans  un  second  mémoire  sur  le  même  sujet,  M.  Robin  donna  au 
tissu  pathologique  qu'il  avait  découvert  le  nom  de  tissu  hétéradé- 
nique  (-2),  et  de  là  est  venu  plus  tard  le  nom  ùliétéradénôme.  Au 
surplus,  les  noms  de  pseudadénôme  et  d'hétéradénôme  expriment 
la  même  idée,  sont  également  significatifs,  et  cette  synonymie  est 
tellement  claire  qu'elle  ne  peut  induire  personne  en  erreur. 

J'ai  dû  signaler  ici  l'existence  des  hétéradénômes  pour  légitimer 
la  définition  que  j'ai  donnée  des  adénomes.  On  ne  peut  se  borner, 
en  effet,  à  dire  que  ceux-ci  sont  des  tumeurs  formées  d'éléments 
glandulaires;  car  cela  s'appliquerait  tout  aussi  bien  aux  hétéradé- 
nômes. Il  faut  ajouter  que  les  adénômes  sont  homœomorphes  par 
leurs  éléments  et  homologues  par  leur  tissu.  Le  tissu  des  hétéradé- 
nômes, au  contraire,  est  hétérologue,  encore  bien  que  leurs  élé- 
ments puissent  être  considérés  comme  homœomorphes. 

Les  adénômes,  pendant  longtemps,  n'ont  été  étudiés  que  dans 
les  glandes  volumineuses,  dans  la  mamelle  d'abord,  puis  dans 
la  parotide.  Mais  l'observation  a  montré  ensuite  que  des  tumeurs 
tout  à  fait  semblables  pouvaient  avoir  leur  siège  dans  des  glandes 
beaucoup  plus  petites,  dans  la  glande  lacrymale,  dans  la  caron- 
cule lacrymale,  dans  les  glandes  palatines,  et  même  dans  les 
glandes  labiales.  Puis  on  a  reconnu  qu'un  grand  nombre  de  tu- 
meurs de  la  peau  consistent  en  un  amas  de  glandes  sébacées  ou  su- 
doripares  ayant  subi  une  altération  semblable  à  celle  que  subissent 
les  éléments  glandulaires  dans  les  adénômes  de  la  mamelle  et  de  la 
parotide.  Enfin,  on  a  constaté  que  certaines  tumeurs  des  mem- 
branes muqueuses  (rectum,  côlon,  vulve,  col  utérin,  etc.)  sont 
constituées  également  par  le  développement  des  glandules  corres- 
pondantes. Malgré  les  différences  très-notables  qui  résultent  du 
siège,  du  volume,  de  la  nature  et  du  nombre  des  glandes  affectées, 
ces  diverses  tumeurs  glandulaires  n'en  constituent  pas  moins  un 

(1)  Robin  et  Laboulbène,  Mémoire  sur  trois  productions  morbides  non  décrites 
dans  les  Mém,  de  la  Soc.  de  biol.,  l'«  sér.,  t.  V,  p.  185,  1853. 

(2)  Robin  et  Lorain,  Mém.  sur  deux  nouvelles  observations  de  tumeurs  hétéradé- 
niques  dans  Mém.  Soc.  de  biol,,  2«  sér.,  t.  I,  p.  209,  li?61. 
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groupe  naturel  caractérisé  par  le  môme  genre  de  lésion.  La  circon 
staiice  que  les  unes  n'occupent  qu'une  seule  glande,  et  le  plus  sou- 
vent môme  qu'une  partie  assez  limitée  de  cette  glande,  tandis  que 
les  autres  occupent  à  la  fois  un  grand  nombre  de  petites  glandes  ^ 
voisines,  ne  constitue  pas  une  did'érence  essentielle  ;  car  on  peut  : 
et  on  doit  môme  considérer  chaque  lobule  d'une  glande  en  grappe 
comme  formé  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  petites  glandes 
simples.  Il  y  a,  il  est  vrai;  entre  ces  petites  glandes  simples  une 
étroite  solidarité  résultant  de  leur  abouchement  dans  le  même 
conduit  et  de  leur  réunion  dans  une  enveloppe  commune,  tandis 
que  les  glandules  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  quoique  très-voi- 
sines les  unes  des  autres,  et  quoique  étroitement  associées  dans 
leurs  fonctions,  sont  en  réalité  autant  de  petits  organes  indépen- 
dants. Cette  différence  est  assez  importante  pour  servir  de  base  à 
la  division  du  groupe  des  adénômes  en  deux  groupes  secondaires. 
Mais  elle  n'est  pas  essentielle,  parce  qu'il  s'agit  en  définitive,  dans 
les  deux  cas,  d'un  même  accident  pathologique,  atteignant  à  la  fois, 
dans  une  région  très-circonscrite,  un  grand  nombre  de  glandules 
semblables,  et  leur  faisant  subir  des  altérations  de  même  nature. 

Nous  diviserons  donc  le  groupe  général  des  adénômes  en  deux 
catégories  :  1°  les  adénômes  uniglandulaires  ou  monadénômes ;  2°  les 
adénômes  multiglandulaires  ou  poly adénômes. 

Les  monadénômes  ont  été  étudiés  les  premiers  sous  le  nom 
d'hypertrophies  glandulaires  partielles,  et  ont  été  l'objet  d'une  des- 
cription générale  avant  que  l'on  connût  la  parenté  qui  les  unit  aux 
polyadénômes.  Lorsque,  il  y  a  quinze  ans,  cherchant  à  régulariser 
la  nomenclature  des  tumeurs,  je  généralisai  plus  qu'on  ne  l'avait  fait 
jusqu'alors  la  terminaison  ôme,  employée  depuis  longtemps  pour 
exprimer  l'idée  de  tumeur,  je  crus  devoir  substituer  au  nom  à' hy- 
pertrophie glandulaire  paiHielle  le  nom  plus  simple  d'adénôme,  au- 
jourd'hui assez  généralement  adopté.  Plus  tard,  ayant  appris,  grâce 
surtout  aux  travaux  de  M.  Verneuil,  à  connaître  les  tumeurs  mul- 
tiglandulaires de  la  peau  et  de  certaines  muqueuses,  je  les  fis  entrer 
dans  la  nomenclature  sous  le  nom  de  polyadénômes,  et,  comme 
conséquence  de  ce  néologisme,  je  donnai  par  opposition  le  nom  de 
monadénômes  aux  tumeurs  uniglandulaires.  Mais  ce  dernier  nom 
n'a  pas  prévalu.  L'opposition  des  mots  adénômes  et  polyadénômes 
a  paru  suffisante,  et  je  ne  chercherai  pas  à  réagir  contre  l'usage.  Il 
est  donc  convenu  que  le  nom  pur  et  simple  d'adénômes,  lorsqu'il 
ne  sera  accompagné  d'aucune  autre  indication,  désignera,  dans  la 
suite  de  cet  ouvrage,  les  adénômes  uniglandulaires.  Je  les  appellerai 
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encore  quelquefois  adéiômes  proprement  dits,  lorsque  je  voudrai 
distinguer  de  ce  groupe  partiel  le  groupe  entier  des  tumeurs  glan- 
dulaires homologues,  désigné  sous  le  nom  à'adénômes  en  général. 
Le  lecteur  évitera  facilement  de  confondre  ces  deux  acceptions  d'un 
même  mot.  On  sait,  d'ailleurs,  qu'il  est  fréquent  de  voir,  dans  les 
classifications  naturelles,  un  groupe  entier  prendre  le  nom  du  plus 
remarquable  des  groupes  partiels  qui  le  composent. 

Les  adénomes  et  les  polyadénômes  présentent  des  caractères 
communs  et  des  caractères  distinctifs. 

Les  caractères  communs  sont  tirés  à  la  fois  de  leur  structure,  de 
leur  nature  et  de  leur  évolution  ordinaire.  Les  caractères  distinctifs 
sont  tirés  de  leur  siège,  de  leurs  rapports,  de  leur  mode  d'accrois- 
sement et  de  leurs  complications. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  uns  et  les  autres  ont  pour 
|éléments  autogènes  des  cavités  glandulaires  de  même  nature  que 
les  éléments  normaux  de  la  glande  ou  des  glandes  affectées.  Ces 
cavités  peuvent  être  agrandies,  mais  elles  conservent  toujours  leurs 
caractères  fondamentaux.  Dans  les  deux  cas,  leur  épithélium  peut 
être  inaltéré;  mais,  dans  les  deux  cas  aussi,  cet  épithélium  peut 
présenter  des  modifications  d'un  certain  ordre.  S'il  est  cellulaire 
dans  la  glande  normale,  il  l'est  également  dans  les  cavités  glandu- 
laires pathologiques,  oii  les  cellules  toutefois  peuvent  être  plus 
grandes  et  affecter,  par  suite,  une  disposition  moins  régulière.  S'il 
est  nucléaire  à  l'état  normal,  il  l'est  le  plus  souvent,  au  moins  au 
début,  dans  la  production  accidentelle;  mais,  quelquefois  dès 
le  début,  et  très-souvent  à  une  époque  plus  avancée,  un  certain 
nombre  de  noyaux  passent  à  l'état  de  cellules,  et  cette  transforma- 
tion peut  même  atteindre  la  plupart  des  noyaux.  Par  suite  de  l'exa- 
gération de  la  production  épithéliale,  les  cavités  glandulaires  de 
l'adénôme  et  du  polyadénôme  sont  plus  ou  moins  distendues  par 
leur  contenu,  et  peuvent  subir  des  dilatations  irrégulières,  des 
poussées  latérales  qui  donnent  lieu  à  des  culs-de-sac  supplémen- 
taires, et  qui  peuvent  même,  dans  les  polyadénômes  sudoripares, 
masquer  la  disposition  tubuleuse  de  certaines  glandes.  Enfin,  au- 
tour des  éléments  glandulaires  proprement  dits  que  nous  venons 
d'indiquer,  les  adénômes,  uni  ou  multiglandulaires,  possèdent  un 
slroma  de  vaisseaux  et  de  tissu  conjonctif  ou  fibreux,  emprunté  aux 
tissus  qui  entouraient,  avant  la  maladie,  les  éléments  glandulaires 
de  la  glande  ou  des  glandes  affectées. 

Ainsi  les  adénômes  et  les  polyadénômes  ne  renferment,  soit 
comme  éléments  autogènes,  soit  comme  éléments  accessoires,  que 
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les  éléments  normaux  de  la  partie  malade.  Dans  les  deux  cas,  le 
volume  relatir  et  la  proportion  numérique  de  ces  éléments  s'ont 
toujours  plus  ou  moins  altérés.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  hyper- 
trophie pure  et  simple,  car  celle-ci  consiste  en  un  accroisse- 
ment uniforme,  mais  d'un  développement  irrégulier,  dans  le- 
quel certains  éléments  augmentent  en  nombre  ou  en  volume 
à  l'exclusion  des  autres,  quelquefois  même  aux  dépens  des  au- 
tres. Ce  travail,  sans  aucun  doute,  est  de  la  nature  de  l'hyper- 
trophie. C'est  une  hypertrophie  élémentaire  ou  irrégulière  qui,  au 
lieu  de  porter  à  la  fois  et  au  même  degré,  comme  Vhypertrophie 
régulière,  sur  tous  les  éléments  de  l'organe  ou  des  organes  malades, 
porte  principalement  ou  exclusivement  sur  quelques-uns  de  ces 
éléments. 

M.  Lebert,  qui  donne  à  l'hypertrophie  régulière  le  nom  d'hyper- 
trophie générale,  a  donné  à  cette  hypertrophie  élémentaire  le  nom 
d.' hypertrophie  partielle,  qui,  employé  d'abord  par  lui  pour  désigner 
les  adénômes  uniglandulaires,  a  ensuite  été  appliqué  par  extension 
aux  polyadénômes.  Cette  opposition  des  mots  générale  et  partielle 
a  fait  naître  de  très-fausses  interprétations  :  on  a  cru  que  le  pre- 
mier désignait  l'hypertrophie  de  la  totalité  d'un  organe,  par 
exemple  de  tous  les  lobes  et  de  tous  les  lobules  de  la  mamelle,  et 
que  le  second  désignait  l'hypertrophie  d'un  seul  lobule  ;  et  il  en 
est  résulté  des  confusions  interminables,  d'autant  plus  difficiles  à 
éviter  qu'il  y  a  réellement  une  affection  caractérisée  par  une  hy- 
pertrophie régulière  ou  générale  de  la  totalité  de  la  mamelle.  Ainsi, 
ceux  qui  ont  combattu  les  idées  de  M.  Lebert  sur  la  nature  des 
adénômes,  méconnaissant  la  distinction  de  l'hypertrophie  régulière 
et  de  l'hypertrophie  élémentaire,  et  croyant  apparemment  qu'il 
n'y  avait  qu'un  seul  mode  d'hypertrophie,  ont  déclaré  que  les  adé- 
nômes ne  pouvaient  rentrer  sous  aucun  prétexte  dans  la  classe  des 
hypertrophies,  parce  que,  disaient-ils,  l'hypertrophie  respecte  la 
structure  et  tous  les  caractères  extérieurs  des  organes,  tandis  que 
l'adénôme  n'a  ni  la  couleur,  ni  la  consistance,  ni  la  forme,  ni 
l'aspect  du  tissu  glandulaire.  Après  avoir  prouvé,  ce  qui  n'était 
vraiment  pas  difficile,  que  les  adénômes  ne  sont  pas  le  résultat  d'une 
hypertrophie  régulière,  on  a  cru  avoir  démontré  qu'ils  n'avaient 
rien  de  commun  avec  l'hypertrophie,  et  on  en  a  conclu  que  c'é- 
taient des  productions  entièrement  nouvelles,  développées  au  voi- 
sinage des  éléments  d'une  glande,  mais  non  à  leurs  dépens,  et 
n'ayant  avec  eux  aucune  connexion.  Cette  conclusion  est  arbi- 
traire, puisqu'on  a  négligé  une  troisième  hypothèse,  celle  de  l'by- 


LES  MONADÉNOMES  ET  LES  POLYADÉNOMES.  403 

pertrophie  élémentaire  ou  irrégulière,  c'est-à-dire  précisément  celle 
de  Tauteur  qu'on  croyait  réfuter. 

Les  éléments  spéciaux  des  tumeurs  glandulaires  proviennent  di- 
rectement, sinon  toujours,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  des  éléments  d'une  ou  plusieurs  glandes  préexistantes,  par  un 
travail  qui  ne  peut  être  considéré  que  comme  une  hypertrophie. 
Cela  est  tout  à  fait  évident  pour  les  polyadénômes,  car  lorsqu'on 
examine  ces  tumeurs  dans  leur  première  période  (qui  dure  quel- 
quefois un  grand  nombre  d'années,  et  même  jusqu'à  la  fin  de  la 
vie),  on  trouve  ordinairement,  sur  les  nombreuses  glandes  qui  les 
composent,  tous  les  degrés  intermédiaires,  depuis  l'état  normal  ou 
à  peu  près  normal  jusqu'à  l'hypertrophie  la  plus  irrégulière  et  la 
plus  avancée.  Pour  les  adénomes  uniglandulaires,  la  démonstra- 
tion est  tout  aussi  facile  dans  un  grand  nombre  de  cas,  oû  la  tu- 
meur est  en  continuité  évidente  avec  le  reste  de  la  glande,  non- 

I  seulement  par  ses  vaisseaux  et  par  son  tissu,  mais  encore  par  ses 
canaux  excréteurs.  Ainsi,  l'écoulement  d'un  liquide  séro-sanguino- 

mt  par  le  mamelon  est  un  caractère  assez  fréquent  des  adénomes 
le  la  mamelle;  ce  liquide  provient  des  culs-de-sac  glandulaires 
de  la  tumeur,  et  s'il  s'écoule  à  l'extérieur  par  les  conduits  excréteurs 
de  la  mamelle,  c'est  la  preuve  irrécusable  que  l'adé'nôme  fait  bien 
réellement  partie  de  la  glande  mammaire.  Dans  plusieurs  cas  où  ce 
symptôme  avait  fait  défaut,  et  où  l'adénôme,  plus  ou  moins  enkysté, 
paraissait  tout  à  fait  isolé  de  la  masse  glandulaire,  l'injection  récur- 
rente des  conduits  galactophores  a  permis  de  constater  que  cet  iso- 
lement n'était  qu'apparent,  et  que  les  conduits  galactophores,  en- 
core perméables,  pénétraient  dans  la  tumeur.  D'autres  fois  enfin,  les 
conduits  galactophores,  quoique  devenus  imperméables,  ont  pu  être 
suivis  par  une  dissection  attentive  jusque  dans  le  tissu  de  l'adénôme. 

II  n'est  donc  pas  contestable  que  les  adénômes  et  les  polyadénômes 
ont  le  plus  ordinairement  constitués  par  l'hypertrophie  irrégulière 

d'éléments  glandulaires/>reea;2stan^s.Il  est  même  très-probable  que 
telle  est  constamment  l'origine  première  de  ces  tumeurs. 

Mais  lorsque  la  tumeur  est  une  fois  formée,  il  peut  se  faire  que 
des  éléments  glandulaires  entièrement  nouveaux  prennent  naissance, 
par  imitation,  dans  le  blastème  pathologique.  Cela  est  démontré, 
pour  les  polyadénômes,  par  une  observation  que  j'ai  déjà  invoquée, 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  pour  établir  Vinfluence  de 
la  région  (1).  Dans  ce  cas,  de  nombreuses  glandulcs,  analogues  aux 


(1)  Voy.  plus  haut,  t.  I,  p.  112. 
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sudoripares,  mais  sans  conduits  excréteurs,  se  formèrent  sans  au 
cune  continuité  avec  celles  de  la  peau,  sous  le  tendon  extenseur  et 
jusque  sous  le  périoste  d'un  doigt  atteint  de  polyadénôme.  Les  con- 
ditions anatomiques  spéciales  qui  ont  permis,'  dans  ce  cas  parti 
culier,  de  constater  laformation  d'éléments  glandulaires  entihrtnam 
nouveaux,  se  rencontrent  rarement  dans  les  adénômes  uniglandu- 
laires.  11  paraît  assez  probable,  toutefois,  que  les  végétations  des 
kystes  prolifères  de  la  mamelle,  observées  par  M.  Paget  dans  une 
variété  exceptionnelle  d'adénômes  que  cet  auteur  distingué  a 
prise  à  tort  pour  le  type  des  adénômes  mammaires,  renferment 
quelquefois  des  éléments  glandulaires  tout  à  fait  indépendants  du 
tissu  de  la  glande  adjacente  ;  et  une  observation  publiée  par 
MM.  Robin  et  Lorain  (1)  prouve  que  le  blaslème  d'un  adénome  de 
la  mamelle,  transporté  par  les  ganglions  lymphatiques  jusque  dans 
les  ganglions  de  l'aisselle,  peut  revêtir  dans  ces  ganglions,  par  hé- 
térotopie,  l'organisation  du  tissu  mammaire.  Les  faits  qui  précè- 
dent, excessivement  rares  eu  égard  au  nombre  des  adénômes,  nous 
obligent  à  admettre  que,  dans  une  période  avancée  du  mal,  lorsque 
l'activité  du  travail  pathologique  est  portée  à  son  comble,  des  élé- 
ments glandulaires  nouveaux  peuvent  se  former  non-seulement 
par  voie  d'hypertrophie,  mais  encore  par  organisation  directe  du 
blastème  épanché  autour  de  la  tumeur.  Mais  ce  phénomène  ne 
constitue  qu'un  accident  tardif,  éventuel  et  extrêmement  exception- 
nel de  la  marche  des  adénômes  et  des  polyadénômes.  C'est  une 
complication  fort  grave,  qui  fait  succéder  à  la  bénignité  habituelle 
de  ces  tumeurs  une  période  de  malignité  relative,  correspondant 
à  ce  qu'on  appelait  autrefois  la  dégénérescence,  et  cela  ne  porte 
aucune  atteinte  à  la  réalité  des  faits  innombrables  qui  établissent 
que  les  adénômes  et  les  polyadénômes  sont  constitués  dans  l'o- 
rigine par  l'hypertrophie  irrégulière  des  éléments  glandulaires 
préexistants, 

La  nature  de  ce  travail  d'hypertrophie  ressort  bien  nettement 
de  l'étude  d'une  série  de  tumeurs  parvenues  à  diverses  phases  de 
leur  développement.  Lorsque  le  mal  est  à  son  débuts  les  éléments 
glandulaires  présentent  une  forme,  une  disposition  et  des  dimen- 
sions qui  diffèrent  peu  de  l'état  normal;  le  tissu  particulier  de  la 
glande  ou  des  glandes  affectées  est  parfaitement  reconnaissable. 
Mais  s'il  s'agit,  par  exemple,  d'un  adénôme  de  la  mamelle,  on 
constate  que,  dans  un  espace  donné,  le  nombre  des  culs-de-sac 


(1)  Gaz.  des  hôpil.,  14  sept.  1854,  p.  383. 
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glandulaires  est  plus  considérable  par  ^^pport  au  sU^M 
l'est  U'étal  normal.  Puis,  lorsqu'on  examine  ^«"^^^^"^^^^^^^ 
glanduleux  (acinus),  on  trouve  qu'il  se  compose  d  un  "omb  e  de 
culs-delsac  bien  supérieur  à  celui  qui  constitue  un  acmus  noirral 
Il  y  a  donc  eu  multiplication  des  culs-de-sac,  et  une  étude  attentive 
permet  le  plus  souvent  de  reconnaître  que  cette  multiplication  est 
due  à  une  sorte  de  bourgeonnement  diverticulaire,  à  des  dilatations 
à  des  protrusions  des  parois  des  anciens  culs-de-sac.  C'est  surtout 
dans  les  polyadénômes  des  glandes  en  tube,  des  glandes  sudon- 
pares  particulièrement,  que  ce  mécanisme  est  facile  à  étudier,  parce 
que  les  éléments  glandulaires  primitifs  se  distinguent  nettement,  par 
leur  forme  tubuleuse,  des  cavités  surajoutées  qui  résultent  de  leur 
dilatation.  A  côté  de  tubes  encore  parfaitement  cylindriques,  on  en 
trouve  d'autres  qui  présentent  une  série  de  dilatations  monihformes, 
d'autres  où  un  petit  boyau  latéral  fort  court  commence  à  se  déta- 
cher de  la  cavité  cylindrique,  d'autres  enfin  où  cet  appendice,  dilate 
à  son  tour,  est  surmonté  de  plusieurs  ampoules  très-rapprocbées, 
disposées  comme  les  culs-de-sac  des  acini  des  glandes  en  grappe. 
M.  Terneuil  a  parfaitement  décrit  et  figuré  ces  altérations  des 
glandes  en  tube,  et  mis  en  évidence  le  mécanisme  qui  préside  à  la 
multiplication  des  éléments  glandulaires  (1). 

Les  adénômes  et  les  polyadénômes  sont  donc  des  aSections  de 
même  nature,  caractérisées  par  une  hypertrophie  élémentaire,  avec 
multiplication  des  éléments  glandulaires,  et  pouvant  toutes  deux, 
mais  seulement  à  une  époque  avancée  et  dans  des  cas  exceptionnels, 
se  compliquer  d'un  travail  plus  fâcheux  qui  donne  lieu  à  la  pro- 
duction d'éléments  glandulaires  de  formation  entièrement  nou- 
velle. 

Dire  que  ces  deux  affections  sont  de  nature  hypertrophique,  c'est 
dire  en  même  temps  que  toutes  deux  sont  dues  à  un  trouble  local 
de  la  nutrition,  et  que  par  elles-mêmes,  abstraction  faite  de  leurs 
complications,  elles  ont  peu  de  gravité.  Toutes  deux  peuvent  se 
présenter  sous  la  forme  de  tumeurs  multiples  sans  perdre  leur 
caractère  de  tumeurs  locales.  J'ai  vu  cinq  adénômes  répartis  dans 
les  deux  mamelles  chez  une  dame  âgée  de  58  ans.  Toutes  ces 
tumeurs  étaient  fort  anciennes  ;  la  plus  récente  avait  paru  vers  l'âge 
de  13  ans.  Les  tumeurs  développées  dans  la  même  glande  étaient 
tout  à  fait  indépendantes  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 


(1)  Verneuil,  Mémoire  sur  quelques  maladies  des  glandes  sudoripares,  dans  Ar- 
chives générales,  série  V,  t.  IV,  p.  461  ;  1854. 


DES  ADÉNOMES  EN  GÉNÉRAL. 

lobes  mammaires  parfaitement  sains.  Ces  adénômes  multiple«^ 
quoique  formés  sans  aucun  doute  sous  rinflaencc  d'une  prédispo' 
sition  particulière  des  glandes  mammaires,  n'en  constituaient  pas 
moms  des  tumeurs  toutes  locales,  et  parfaitement  bénignes  La 
cause  qui  les  avait  engendrées  était  limitée  à  deux  organes  jumeaux 
et  n'avait  aucun  rapport  avec  les  dialhèses  générales  qui  agissent 
sur  l'économie  tout  entière.  De  la  môme  manière,  les  polyadénômes 
peuvent  être  multiples  sans  perdre  leur  caractère  de  tumeurslocales. 
Ainsi  beaucoup  d'individus  présentent  sur  le  nez,  les  joues,  Ic^ 
lèvres,  le  menton,  im  certain  nombre  de  tumeurs  charnues,  arron- 
dies, saillantes,  ordinairement  hémisphériques,  de  volume  variable, 
stationnaires  ou  ne  se  développant  qu'avec  une  extrême  lenteur^ 
et  considérées  autrefois  comme  des  hypertrophies  circonscrites  oii 
des  excroissances  du  derme.  Ces  tumeurs  multiples  du  visage  sont 
presque  toujours  des  polyadénômes,  et  leur  marche  habituelle  est 
celle  des  tumeurs  locales  et  bénignes.  Elles  sont  dues,  comme  les 
précédentes,  à  une  prédisposition  particulière;  mais  cette  prédis- 
position est  locale,  limitée  à  la  peau,  et  le  plus  souvent  même  à  la 
peau  d'une  seule  région.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  des  adé- 
nômes uniglandulaires,  la  multiplicité  des  tumeurs  ne  fait  pas  naître 
l'idée  d'une  diathèse  générale,  et  ne  porte  aucune  atteinte  à  cette 
proposition  que  les  adénômes  et  les  polyadénômes  sont  sous  la 
dépendance  d'un  trouble  de  nutrition  tout  à  fait  local. 

Les  uns  et  les  autres,  au  surplus,  qu'ils  soient  uniques  ou  multi- 
ples, peuvent  persister  fort  longtemps  sans  donner  lieu  à  aucun 
accident;  ils  peuvent  même,  après  avoir  acquis  un  certain  vo- 
lume, rester  stationnaires  jusqu'à  la  fin  de  la  vie  ;  mais  ils  peu- 
vent aussi  s'accroître  d'une  manière  continue,  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité,  en  donnant  lieu  à  des  accidents  et  à  des  complications 
quelquefois  fort  graves. 

Lorsque  les  tumeurs  de  l'une  ou  de  l'autre  catégorie  ont  été  com- 
plètement enlevées  ou  détruites  par  une  opération,  les  malades 
sont  ordinairement  guéris  pour  toujours.  Il  ne  persiste  en  eux  au- 
cune diathèse  générale,  comparable  à  celle  qui,  après  l'ablation  la 
plus  parfaite,  peut,  au  bout  d'un  nombre  quelconque  de  mois  ou 
d'années,  faire  pousser  un  nouveau  cancer  dans  un  organe  tout  à 
fait  indépendant  de  celui  qui  était  le  siège  du  cancer  primitif.  Les  in- 
dividus opérés  d'un  adénôme  ou  d'un  polyadénôme  ne  sont  cepen- 
dant pas  toujours  à  l'abri  d'une  récidive,  qui  est  une  véritable  répul-  i 
lulation,  puisque  nous  parlons  des  cas  où  la  première  tumeur  a  été 
complètement  enlevée.^  Cette  répullulation  ne  dépend  pas,  comme 
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celle  du  cancer,  d'une  diathèse  générale,  mais  d'une  de  ces  pré- 
dispositions que  j'ai  désignées  plus  haut  sous  le  nom  de  dia- 
ihèses  partielles,  qui  sont  limitées  à  un  organe  ou  à  un  système 
d'organes  semblables,  et  qui  sont  la  cause  des  lipômes  multiples,  des 
névrômes  multiples,  des  chondrômes  multiples  du  squelette,  etc. 
On  vient  de  voir  que  lesadénômes  et  les  polyadénômes  sont  quelque- 
fois multiples  ;  que  plusieurs  foyers  distincts  d'hypertrophie  glandu- 
laire peuvent  se  développer,  soit  dans  une  seule  mamelle  ou  dans  les 
deux  mamelles,  soit  dans  la  peau,  chez  des  individus  qui  n'ont  été 
soumis  à  aucune  opération.  Si  la  première  tumeur  avait  été  enlevée 
avant  l'apparition  des  autres,  cela  aurait-il  empêché  celles-ci  de  se 
développer  à  leur  heure?  Évidemment  non.  Cela  permet  de  prévoir 
que  nos  deux  espèces  de  tumeurs  glandulaires  doivent  reparaître 
quelquefois  par  répullulation,  les  adénômes  dans  un  autre  lobule 
de  la  même  glande,  les  polyadénômes  dans  un  autre  groupe  de 
glandes  semblables  à  celles  qui  avaient  été  atteintes  la  première 
fois.  Et  c'est  ce  que  l'expérience  a  effectivement  confirmé. 

La  récidive  consécutive  à  une  ablation  incomplète,  celle  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  récidive  par  continuation,  s'observe  assez 
fréquemment  dans  lepolyadénôme,lorsquel'opérationestpratiquée 

dans  la  deuxième  période  du  mal,  et  que  la  tumeur  a  com- 
mencé à  se  propager  au  delà  de  ses  premières  limites.  11  peut  se 
faire  que  des  glandes  encore  trop  petites  pour  modifier  l'apparence 
du  tégument  soient  déjà  le  siège  d'un  commencement  d'hypertro- 
phie, et  se  développent  ensuite  en  donnant  lieu  à  une  tumeur.  L'abla- 
tion incomplète  des  adénômes  uniglandulaires  peut  êlre  égale- 
ment suivie  de  récidive;  mais  cela  est  rare,  parce  que  ces  tumeurs, 
étant  généralement  circonscrites,  sont  faciles  à  énucléer. 

Tels  sont  les  caractères  communs  aux  adénômes  et  aux  polyadé- 
nômes. Ils  sont  assez  nombreux,  assez  décisifs,  pour  légitimer  le 
rapprochement  que  nous  établissons  entre  ces  deux  catégories  de 
tumeurs  glandulaires.  Mais  il  y  a  dans  leur  constitution  organique^ 
dans  leur  siège  anatomique,  des  différences  notables,  qui  doivent 
nécessairement  donner  lieu  à  des  divergences  multiples.  Il  s'agit 
d'étudier  maintenant  ces  caractères  différentiels. 

L'adénôme  n'occupe  le  plus  souvent  qu'une  partie  très-limitée 
d'une  glande  en  grappe;  il  n'atteint  ordinairement  qu'un  seul 
lobule,  ou  tout  au  plus  un  petit  groupe  de  lobules  parfaitement  cir- 
conscrit. Tandis  que,  d'une  part,  des  connexions  anatomiques  im- 
médiates établissent  entre  les  culs-de-sac  glandulaires  affectés  une 
éti'oite  solidarité,  d'une  autre  part,  la  membrane  cellulo-fibreuse 
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qui  entoure  le  lobule  ou  le  petit  lobe  hypertrophié  forme  autour 
de  la  tumeur  une  enveloppe  isolante.  Il  en  résulte,  en  premier 

leu,  que  tous  les  culs-de-sac  glandulaires  de  l'adénôme  sont  ma- 
lades à  peu  près  au  môme  degré;  en  second  lieu,  que  la  tumeur 
en  s'accroissant,  refoule  les  parties  environnantes,  et  qu'au  lieu  dè 
se  confondre  avec  elles  et  de  les  envahir,  elle  s'en  isole  de  plus  en 
plus,  par  suite  de  Tatrophie  mécanique  qu'elle  leur  fait  subir  et 
de  l'épaississementde  la  membrane  fibreuse  qui  l'entoure. 

Le  polyadénôme,  au  contraire,  occupe  des  glandules  très-voi- 
smes,  mais  tout  à  fait  distinctes  et  anatomiquement  tout  à  faitindé- 
pendantes  les  unes  des  autres.  Il  est  constitué  par  l'hypertrophie 
d'un  certain  nombre  de  ces  glandules,  mais  il  n'v  a  aucune  ligne  de 
démarcation  entre  les  glandules  malades  et  les  glandules  encore 
saines  qui  les  entourent;  quoique  la  tumeur  puisse  souvent  paraître 
circonscrite,  elle  ne  l'est  jamais  en  réalité,  elle  n'a  jamais  de 
limites  rigoureuses,  elle  n'est  jamais  entourée  d'une  membrane 
isolante.  Il  en  résulte,  en  premier  lieu,  que  les  glandules  d'un  polya- 
dénôme sont  souvent  affectées  à  des  degrés  très-inégaux,  que  'les 
unes  sont  déjà  le  siège  d'une  hypertrophie  très-avancée,  alors  que 
d'autres,  situées  au  milieu  des  précédentes,  ne  sont  encore  que 
faiblement  altérées;  que  l'hypertrophie,  en  un  mot,  est  beaucoup 
plus  irrégulière  que  dans  le  cas  précédent.  Il  en  résulte,  en  second 
lieu,  que  la  tumeur  est  en  continuité  directe  avec  la  peau  ou  la 
muqueuse  environnante,  et  que  le  travail  pathologique  a  une  cer- 
taine tendance  à  s'étendre,  de  proche  en  proche  et  de  glandule  en 
glandule,  au  delà  de  ses  anciennes  limites. 

Ainsi  les  polyadénômes  sont  placés  dans  des  conditions  qiii  favo- 
risent la  propagation  du  mal,  tandis  que  tout  concourt  à  maintenir 
les  adénômes  à  l'état  de  tumeurs  circonscrites.  Voilà  un  premier 
caractère  distinctif  fort  important,  mais  qui  n'est  pourtant  pas 
absolu,  car  j'ai  déjà  dit  que  beaucoup  de  polyadénômes  restent 
définitivement  stationnaires,  et  j'ajoute  maintenant  que  dans  cer- 
tains cas,  très-exceptionnels  il  est  vrai,  les  adénômes  peuvent  per- 
forer leur  enveloppe  fibreuse,  contracter  des  adhérences  nouvelles 
et  peut-être  même  s'étendre  par  continuité  à  des  lobules  glandu- 
laires adjacents. 

Un  second  caractère  distinctif,  plus  grave  encore  que  le  précé- 
dent, découle  de  l'inégale  répartition  du  travail  hypertrophique  sur 
les  diverses  glandes  d'un  polyadénôme.  C'est  un  fait  qui  avait  déjà 
frappé  Laennec,  et  qui  ressortira,  je  l'espère,  de  l'ensemble  des 
faits  exposés  dans  cet  ouvrage,  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
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les  tumeurs  les  plus  fâcheuses  sont  celles  dont  le  tissu  est  le  moins 
^owo%M6",  c'est-à-dire  dont  l'aspects'écarte  le  plus  de  celui  des  tissus 
normaux.  L'hypertrophie  des  éléments  glandulaires  étant  beaucoup 
moins  irrégulière  dans  l'adénôme  que  dans  le  polyadénôme,  le 
tissu  du  premier  diffère  beaucoup  moins  de  celui  d'un  lobule  glan- 
dulaire normal,  que  le  tissu  du  second  ne  ditfère  de  celui  d'une  peau 
ou  d'une  muqueuse  normale,  et,  quoique  les  deux  tumeurs  soient 
homologues,  il  est  évident  que  le  polyadénôme  est  ordinairement 
bien  moins  homologue  que  l'adénôme.  Il  est  permis  de  prévoir, 
d'après  cela,  que  le  polyadénôme  doit  avoir  plus  de  tendance  que 
l'adénôme  à  perdre  le  caractère  habituellement  inoffensif  des  tu- 
meurs locales,  et  à  se  compliquer  de  quelques-uns  des  accidents 
que  l'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  à'accidents  de  malignité. 

Ces  accidents  surviennent  à  la  suite  d'une  altération  éventuelle, 
et  même  relativement  assez  rare,  qui  a  pour  conséquence  de  faire 
succéder  au  polyadénôme  une  affection  incomparablement  plus 
grave,  Vépithéliôme. 

L'hypertrophie  des  éléments  glandulaires,  dans  les  adénômes 
comme  dans  les  polyadénômes,  s'accompagne  toujours  d'une  pro- 
duction exagérée  d'épithélium.  Il  est  même  problable  que  cet 
excès  de  formation  de  l'épithélium  glandulaire  est  le  premier  effet 
matériel  du  travail  hypertrophique,  et  que  la  dilatation  des  tubes 
ou  des  culs-de-sac,  la  multiplication  de  ceux-ci,  la  transformation 
de  ceux-là  en  cavités  ampullaires  surmontées  plus  tard  de  culs- 
de-sac  analogues  à  ceux  des  glandes  en  grappes,  sont  la  consé- 
quence de  la  distension  des  parois  par  l'épithélium  accumulé.  Dans 
l'adénôme,  cette  distension  est  uniforme;  les  culs-de-sac,  partout 
étroitement  appliqués  les  uns  contre  les  autres,  se  soutiennent 
mutuellement,  et  ont  peu  de  chance  de  se  rompre  ;  mais  dans  le 
polyadénôme,  dont  la  structure  est  beaucoup  moins  homogène,  où 
l'on  trouve  des  glandes  hypertrophiées  à  des  degrés  très-inégaux, 
et  oîi  ces  glandes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  de  minces 
couches  de  tissu  conjonctif,  l'épithélium  accumulé  dans  les  cavités 
glandulaires  tend  à  produire  des  ruptures  sur  les  points  les  moins 
résistants,  à  s'extravaser  et  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  conjonctif  envi- 
ronnant. Cette  infiltration  de  l'épithélium  dans  l'épaisseur  des  tissus 
est  la  lésion  caractéristique  de  l'épithéliôme.  Lorsqu'elle  survient» 
c'est  un  nouvel  ordre  de  choses  qui  commence.  Au  polyadénôme, 
affection  ordinairement  inoffensive,  qui  aurait  pu  rester  indéfini- 
ment stationnaire,  succède  l'épithéliôme,  affection  destructive  et 
envahissante,  dont  la  marche  locale  est  souvent  aussi  terrible  que 
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celle  des  cancers.  On  ne  peut  pas  dire  que  les  adénômes  unidan- 
dulaircs  soient  tout  à  fait  à  l'abri  de  cette  complication,  mais  ils  v 
sont  beaucoup  moins  exposés  que  les  polvadénômes,  et  les  consé- 
quences  qui  en  découlent  sont  moins  rapides  et  moins  graves 
parce  que  l'infiltration  épithéliale  est  rendue  plus  difficile  par  là 
nature  du  tissu  et  qu'elle  est  d'ailleurs  arrêtée,  lorsqu'elle  se  pro- 
duit, par  l'enveloppe  fibreuse  du  lobule  glandulaire  correspondant 
Le  passage  de  l'adénôme  uniglandulaire  à  l'état  d'épithéliôme  a 
été  plusieurs  fois  observé  par  M.  Robin;  mais  je  n'en  ai  pas  vu 
d'exemple,  et  je  puis  affirmer  que  c'est  un  accident  extrêmement 
rare,  tandis  qu'il  est,  au  contraire,  fréquent  de  voir  despolyadé- 
nômes  plus  ou  moins  anciens  subir  cette  altération,  surtout  lors- 
qu'ils sont  soumis  à  des  irritations  mécaniques  réitérées,  propres 
à  favoriser  la  rupture  des  parois  glandulaires.  On  a  dit  de  tout 
temps  que  les  boutons  charnus  ou  excroissances  de  la  peau  du 
visage  avaient  de  la  tendance  à  dégénérer  en  cancer  {noli  me  tan- 
gere).  Pour  que  cela  soit  exact,  il  faut  ajouter  que  ces  excrois- 
sances charnues  sont  presque  toujours  des  polyadénômes,  que  ces 
noli  me  tungere  sont  des  épithéliômes,  et  que  cette  prétendue 
dégénérescence  n'est  pas  une  transformation,  mais  seulement  la 
succession  d'une  nouvelle  afl'ection  à  l'afi'ection  primitive. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l'éventualité  de  la  formation  d'un 
épithéliôme  constitue  le  caractère  différentielle  plus  saillant  entre 
les  adénôm^  et  les  polyadénômes.  Un  autre  caractère,  presque 
aussi  important,  est  tiré  de  l'étude  des  récidives.  Considérée  en 
soi,  la  récidive  est  de  même  nature  dans  les  deux  cas.  El'.e  est  due 
soit  au  développement  d'un  nouveau  foyer  d'hypertrophie,  indé- 
pendant du  premier,  quoique  dû  à  une  influence  toute  locale,  soit 
à  la  persistance  et  à  l'accroissement  ultérieur  d'une  parcelle  de 
tissu  morbide,  respectée  par  l'opération.  Ces  deux  espèces  bien  dis- 
tinctes de  récidives  s'observent  à  la  fois  dans  les  adénômes  et  dans 
les  polyadénômes,  et  font  partie,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  des 
caractères  communs  à  ces  deux  afi'ections.  Mais  si,  au  lieu  de  con- 
sidérer les  récidives  dans  leur  nature,  on  les  considère  sous  le  point 
de  vue  pratique  de  leur  fréquence,  on  trouve  que,  d'un  côté,  les 
récidives  par  répuUulation  après  ablation  totale  sont  plus  fréquen- 
tes dans  l'adénôme,  et  que,  d'un  autre  côté,  les  récidives  par  con- 
tinuation, après  ablation  incomplète,  sont  plus  fréquentes  et  même 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  polyadénôme.  Somme  toute,  la 
chance  de  voir  récidiver  un  adénôme  est  minime,  tandis  qu'un 
polyadénôme,  parvenu  à  un  certain  degré  d'accroissement,  est  au 
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nombre  des  tumeurs  dont  la  récidive  est  sérieusement  à  craindre. 
Cette  récidive,  qui  a  lieu  presque  toujours  par  continuation,  se 
conçoit  parfaitement,  si  l'on  songe  que  le  polyadénôme  n'a  jamais 
de  limites  arrêtées,  qu'il  tend  fréquemment  à  se  propager  aux  glan- 
dules  environnantes,  que  le  travail  d'hypertrophie  peut  être  encore 
à  son  début  sur  des  glandules  situées  à  quelque  distance  des  limites 
apparentes  de  la  tumeur,  et  qu'on  n'est  jamais  sûr  d'extirper  toutes 
les  racines  du  mal,  à  moins  d'enlever,  avec  la  tumeur,  une  masse 
considérable  de  parties  saines.  Ajoutons  pour  compléter  le  paral- 
lèle de  ces  récidives,  que,  dans  le  cas  où  un  adénome  récidivé  est 
opéré  une  seconde,  une  troisième  fois,  etc.,  la  chance  des  récidives 
ultérieures  va  en  diminuant  à  chaque  nouvelle  opération,  tandis 
qu'un  polyadénôme  qui  a  récidivé  est  plus  diffus  qu'il  ne  l'était  la 
première  fois,  et  que  la  chance  des  récidives  ultérieures,  loin  de 
diminuer,  s'accroît  au  contraire  après  chaque  opération.  Nous  ne 
parlons  ici  que  de  la  récidive  des  polyadénômes  proprement  dits  ; 
quant  à  ceux  qui  sont  devenus  le  siège  d'une  infiltration  épithé- 
liale,  ce  ne  sont  plus  des  polyadénômes,  mais  des  épilhéliômes,  et 
leur  tendance  à  la  récidive  devient  incomparablement  plus  grande. 

Nous  venons  d'indiquer,  dans  ce  chapitre  général,  les  analogies- 
et  les  différences  principales  de  nos  deux  catégories  d'adénômes. 
On  a  vu  que  si,  sous  le  rapport  des  formes  extérieures  et  des  com- 
plications possibles,  les  différences  sont  grandes,  au  point  de  vue  de 
la  nature  du  mal  les  analogies  sont  plus  grandes  encore.  Nous  ne 
pouvons  donc  pas  nous  dispenser  d'établir  un  rapprochement  entre 
ces  deux  espèces  de  tumeurs. 

Nous  avons  dû,  au  contraire,  dans  notre  classification  (t.  I, 
p.  140-141),  séparer  entièrement  les  adénomes  des  pseudadénômes. 
Ceux-ci  en  effet  diffèrent  essentiellement  de  ceux-là  sous  le  point 
de  vue  anatomique  non  moins  que  sous  le  point  de  vue  clinique. 
Ils  ne  leur  ressemblent  que  de  loin,  et  par  un  caractère  exclusive- 
ment microscopique.  Ils  renferment  comme  eux  des  cavités  ta- 
pissées d'épithéliôme,  et  disposées  suivant  un  type  qui  rappelle 
celui  des  glandes,  mais  ce  type,  extrêmement  variable,  ne  peut 
jamais  se  rapporter  à  celui  d'aucune  glande  normale,  de  sorte 
qu'il  y  a  presque  autant  de  raison  pour  ranger  les  pseudadé- 
nômes parmi  les  tumeurs  hétéromorphes  que  parmi  les  tumeurs 
homœomorphes.  M.  Robin,  qui  les  a  découverts,  les  a  désignés 
sous  le  nom  de  tumeurs  hétéradéniques  qui  explique  l'idée  de  l'hé- 
téromorphisme.  Nous  avons  cru  devoir  les  grouper  avec  les  ho- 
mœomorphes pour  constater  qu'il  est  possible  de  les  comparer  à 


*  DES  ADÉNOMES  EN  GÉNÉRAL. 

un  tissu  connu,  mais  nous  leur  avons  assigné  le  dernier  rang  dans 
la  série  des  productions  homœomorphes,  et  on  peut  voir,  sur  notre 
tableau  de  classification  (t.  I,  p.  141),  qu'ils  sonlles  plus  proches  voi- 
sins du  groupe  hétéromorphe.  Si  maintenant,  au  lieu  des  éléments 
anatomiques,  nous  considérons  le  tissu  pathologique  dans  son  en- 
semble, nous  trouvons  qu'il  est  complètement  hétérologue.  Sous 
ce  rapport,  on  peut  suivre,  de  l'adénôme  uniglandulaire  à  l'adé- 
nôme  multiglandulaire  et  de  celui-ci  au  pseudadénôme,  le  passage 
de  l'homologie  à  l'hétérologie.  La  production  accidentelle,  nette- 
ment homologue  dans  le  premier  cas,  l'est  beaucoup  moins  dans 
le  second,  et  est  tout  à  fait  hétérologue  dans  le  troisième;  et  il  est 
intéressant  de  constater  que  la  gravité  du  mal  est  à  son  minimum 
dans  le  monadénôme,  à  son  maximum  dans  le  pseudadénôme, 
qu'elle  croît  par  conséquent  en  proportion  de  la  dégradation  du 
tissu.  Voilà  pourquoi  il  m'a  paru  instructif  de  décrire  les  pseuda- 
dénômes  immédiatement  après  les  adénômes,  pour  rendre,  par  ce 
rapprochement,  le  contraste  plus  sensible. 

J'étudierai  donc  dans  les  trois  chapitres  suivants  les  adénômes 
uniglandulaires,  puis  les  adénômes  multiglandulaires,  et  enfin  les  pseu- 
dadénômes. 


CHAPITRE  XIV 


ADÉNOMES  PROPREMENT  DITS  OU  UNIGLANDULAIRES. 

{Mo7iadé?iômes .) 

Cette  affection  est  propre  aux  glandes  en  grappe  ou  glandes 
acineuses.  Certaines" glandes  sanguines,  telles  que  les  ganglions 
lymphatiques,  la  rate  et  le  corps  thyroïde,  sont  sujettes  à  des  hy- 
pertrophies plus  ou  moins  irrégulières,  qui  pourraient,  à  l'extrême 
rigueur,  rentrer  dans  la  définition  générale  des  adénomes;  mais 
ces  glandes,  privées  de  conduits  excréteurs,  ont  une  structure  et 
des  fonctions  tellement  différentes  de  celles  des  glandes  excrétoires, 
et  les  tumeurs  dont  elles  sont  le  siège  diffèrent  tellement  sous  le 
rapport  de  leurs  causes  et  de  leur  constitution  anatomique  de  celles 
que  nous  allons  décrire,  qu'il  est  impossible  non-seulement  de  faire 
rentrer  ces  tumeurs  dans  la  description  des  adénômes,  mais  encore 
de  les  réunir  en  un  groupe  naturel,  distinct  du  groupe  des  adé- 
nômes. Il  n'y  a  pas  plus  de  rapprochement  à  établir  entre  les  tu- 
meurs hypertrophiques  des  diverses  glandes  sanguines,  qu'entre 
ces  mêmes  tumeurs  et  les  adénômes  des  glandes  en  grappe.  Ceux-ci 
forment,  au  contraire,  un  groupe  très-naturel,  qui  se  prête  parfai- 
tement à  une  description  générale,  et  que  nous  nous  proposons 
d'étudier  ici. 

§  1.  —  Considérations  anatomiques. 

La  structure  des  glandes  acineuses  est  bien  connue.  Il  nous  pa- 
raît nécessaire  toutefois  d'en  dire  ici  quelques  mots  pour  détermi- 
ner la  signification  des  termes  dont  nous  aurons  à  nous  servir. 

Toute  glande  en  grappe  est  formée  par  la  réunion  d'un  certain 
nombre  de  culs-de- sac  glandulaires,  qui  communiquent  tous  avec  un 
appareil  excréteur.  Les  culs-de-sac  glandulaires,  visibles  seulement 
au  microscope,  sont  des  sortes  d'ampoules  formées  d'une  mem- 
brane OMparoi  extrêmement  mince,  que  tapisse  intérieurement  une 
couche  d'épithélium.  Celui-ci  est  toujours  le  même,  à  l'état  nor- 
mal, dans  tous  les  culs-de-sac  de  la  môme  glande,  et  dans  toutes 
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les  glandes  du  mûmc  nom,  mais  il  varie  dans  les  diverses  glandes. 
Il  est  tantôt  pavimenteux  ou  cellulaire,  c'est-à-dire  composé  de  cel- 
lules à  noyaux,  plus  ou  moins  polygonales  et  se  touchant  par  leurs 
bords,  comme  les  pièces  d'un  pavé,  tantôt  nucléaire,  c'est-à-dire 
composé  de  noyaux  libres,  contenus  dans  une  mince  couche  de 
matière  amorphe  qui  les  cimente  mollement.  Cet  épithélium  est 
le  véritable  épithélium  glandulaire.  Il  est  en  continuité  directe  avrc 
celui  des  conduits  excréteurs,  mais  il  en  diffère  souvent  beaucoup: 
ainsi,  tandis  que  l'épithélium  des  culs-de-sac  est  souvent  nucléaire, 
celui  des  conduits  excréteurs  est  presque  toujours  pavimenteux. 
Je  passe  sous  silence  d'autres  caractères  tirés  de  la  forme,  du  vo- 
lume et  de  la  disposition  de  ces  deux  épithéliums.  Le  passage  de 
l'un  à  l'autre  est  quelquefois  brusque;  le  plus  Souvent  il  est  graduel, 
et  alors  on  peut  voir,  par  exemple,  à  lorigine  des  conduits,  les 
noyaux  se  transformer,  çà  et  là,  en  petites  cellules  arrondies  ;  plus 
loin,  tous  les  noyaux  sont  entourés  d'une  membrane  de  cellule; 
plus  loin  enfin,  les  cellules,  plus  grandes  et  plus  étroitement  juxta- 
posées, affectent  la  disposition  polygonale  qui  caractérise  l'épithé- 
lium pavimenteux.  Cette  étude  permet  de  comprendre  comment, 
à  l'état  pathologique,  l'épithélium  nucléaire  des  culs-de-sac  peut 
passer  à  l'état  d'épithélium  cellulaire,  et  réciproquement. 

Les  culs-de-sac  sont  les  éléments  essentiels  et  constants  com- 
muns à  toutes  les  glandes  en  grappe.  Leur  disposition,  par  rapport 
à  l'origine  des  conduits  excréteurs,  peut  être  également  considérée 
comme  constante.  On  voit,  dans  tous  les  cas,  un  certain  nombre  de 
culs-de  sac  converger  vers  une  petite  cavité  centrale  où  ils  s'ou- 
vrent, et  qui  se  continue  avec  un  petit  conduit  excréteur  rarement 
visible  à  l'œil  nu,  mais  toujours  visible  sous  des  grossissements  de 
vingt  à  trente  diamètres.  L'ensemble  des  culs-de-sac  groupés  au- 
tour de  l'origine  de  ce  conduit  constitue  une  petite  masse  en  g^":- 
néral  arrondie,  visible  à  la  loupe,  souvent  même  visible  à  l'œil  nu, 
et  désignée  sous  le  nom  de  gixdn  glanduleux,  de  glomérule  ou  de 
granulation  glandulaire,  et  enfin  d'acimcs.  Chaque  acinus  a  donc  un 
conduit  excréteur  unique,  que  nous  appellerons  conduit  acinaire,  cl 
qui,  dans  les  glandes  composées  de  plusieurs  acini,  ne  tarde  pas  ii 
se  réunir  par  convergence  avec  ses  voisins  pour  constituer  un  con- 
duit plus  volumineux.  Celui-ci  s'unit  à  son  tour  avec  d'autres  con- 
duits, et  de  ces  convergences  successives  résultent  des  conduits  de 
plus  en  plus  volumineux. 

Les  glandes  en  grappe  formées  d'un  seul  acinus  sont  dites  simple!^. 
Telles  sont  les  glandes  sébacées.  Les  autres  sont  plus  ou  moins 
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compliquées  suivant  le  nombre  des  acini  qui  les  composent,  c'est-à- 
dire  suivant  le  nombre  des  conduits  acinaires  qui  doivent  être  mis 
on  communication  avec  l'extérieur  par  un  système  de  conduits  ex- 
créteurs plus  ou  moins  ramifiés.  Le  conduit  qui  se  détache  de  la 
glande  et  qui  va  aboutir  à  la  surface  tégumentaire  s'appelle  le  con- 
duit principal  ou  de  premier  ordre.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  petit 
nombre  d'acini,  ce  conduit  de  premier  ordre  ne  se  ramifie  pas  et 
reçoit  directement  tous  les  conduits  acinaires.  Mais,  lorsque  les 
acini  sont  très-nombreux,  le  conduit,  par  voie  dichotomique,  se 
subdivise  dans  l'intérieur  de  la  glande  en  conduits  de  deuxième 
ordre,  ceux-ci  en  conduits  de  troisième  ordre,  et  ainsi  de  suite.  Le 
nombre  des  ramifications  successives  interposées  entre  le  conduit 
principal  et  les  conduits  acinaires  est  en  rapport  avec  le  nombre 
des  acini  ;  plus  elles  sont  nombreuses,  plus  la  glande  est  compli- 
quée. 

I  Outre  les  acini  et  les  conduits  excréteurs,  les  glandes  en  grappe 
possèdent  un  stroma  plus  ou  moins  abondant,  qui  relie  ces  diverses 
parties,  et  où  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  glande.  Ce 
stroma  se  compose  d'un  tissu  conjonctif  auquel  se  joint,  dans  cer- 
taines glandes,  du  tissu  fibreux  plus  ou  moins  résistant.  Chaque 
acinus  en  reçoit  une  membrane  d'enveloppe  qui,  emprisonnant  tous 

^  ces  culs-de-sac,  les  enserre  étroitement  et  envoie  de  petits  prolon- 
gements dans  leurs  interstices.  Ainsi  limité  par  le  stroma,  l'acinus 
est  un  oiiganule  distinct  qui  peut  être  malade  isolément  ;  mais  il 
est  uni  par  d'étroites  connexions  avec  ceux  de  ses  voisins  dont  les 
conduits  viennent  s'aboucher  avec  le  sien  pour  donner  naissance 
au  petit  conduit  excréteur  commun  à  tout  le  groupe.  Chacun  de 
ces  groupes  d'acini  constitue  un  lobule,  et  est  entouré  d'une  mem- 
brane émanée  du  stroma.  Le  lobule  est  aux  acini  ce  que  l'acinus  est 
aux  culs-de-sac  glandulaires  :  c'est  un  composé  parfaitement  déter- 
miné, un  petit  organe  distinct  et  indépendant,  partout  semblable  à 
lui-même  dans  la  môme  glande.  Gertainesglandes,  telles  quelespala- 
tines,ne  se  composent  que  d'un  seul  lobule.  Ce  sont  les  plus  simples 
des  glandes  compliquées.  D'autres,  comme  la  mamelle  et  la  paro- 
tide, renferment  un  grand  nombre  de  lobules  qui  sont  disposés  au- 
tour des  ramifications  multiples  des  conduits  excréteurs,  en  formant 
des  groupes  plus  ou  moins  serrés,  plus  ou  moins  volumineux,  plus 
ou  moins  distincts,  connus  sous  le  nom  de  lobes.  Mais  ces  lobes, 
quoique  séparés  les  uns  des  autres  par  des  prolongements  de  l'en- 
veloppe commune  de  la  glande,  ne  sont  pas  des  organes  définis.  Il 
en  est,  dans  la  même  glande,  de  grands,  de  moyens  et  de  petits  ;  il 

II.  27 


410  DES  ADÉNOMES  PROPREMENT  DITS, 

en  est  qui,  avant  de  se  décomposer  en  lobules,  se  subdivisent  en 
lobes  secondaires;  il  en  est  d'autres  qui  ne  présentent  pas  cette 
subdivision,  et  ceux-là  sont  quelquefois  plus  gros  que  les  lobes 
subdivisés.  Jamais,  ni  dans  la  même  glande,  ni  dans  deux  glandes 
congénères  du  même  individu,  ni  dans  deux  glandes  provenant 
d'individus  différents,  on  ne  trouve  deux  lobes  exactement  pareils. 
Les  lobes  ne  sont  pas  môme  des  parties  circonscrites  :  les  sillons 
qui  les  séparent  ne  s'étendent  pas  jusqu'à  leur  base,  qui  se  confond 
avec  celle  des  lobes  voisins  ;  l'enveloppe  commune  de  la  glande  pé- 
nètre jusqu'au  fond  de  ces  sillons,  mais  ne  va  pas  au  delà.  L'anato- 
miste  qui  réussirait  à  isoler  entièrement  un  lobe  de  la  mamelle 
avec  son  conduit  galactophore,  sans  entamer  les  lobules  des  lobc^ 
voisins,  ferait  un  chef-d'œuvre  de  dissection.  Le  lobule,  au  con- 
traire, est  naturellement  et  parfaitement  circonscrit  par  la  mem- 
brane qui  l'entoure,  et  qui  se  prolonge  jusque  sur  son  petit  conduit 
excréteur,  et  on  peut  aisément,  avec  une  aiguille  à  disséquer,  le  sé- 
parer des  lobules  adjacents.  Tandis  que  le  lobule  est  un  groupe  ré- 
gulier et  fixe,  les  lobes  sont  des  assemblages  variables  qui  échappent 
aux  descriptions  méthodiques,  à  moins  qu'ils  ne  soient,  comme 
ceux  de  la  prostate,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  organes 
étrangers  à  la  glande.  Lorsqu'on  analyse  par  la  dissection  une 
glande  compliquée,  le  premier  composé  défini  que  l'on  rencontre 
est  le  lobule.  La  structure  de  la  glande  se  ramène  à  celle  du  lobule. 
En  allant  du  simple  au  composé,  on  trouve  d'abord  le  cul-de-sac, 
puisl'acinus,  puis  le  lobule,  trois  unités  d'espèces  différentes;  mais 
les  lobes  grands  ou  petits,  entiers  ou  subdivisés,  ne  constituent  pas 
un  quatrième  système;  ce  ne  sont,  comme  la  glande  elle-même, 
que  des  nombres  plus  ou  moins  grands,  dont  le  lobule  estTunité. 

J'ai  dû  préciser  le  sens  du  mot  lobule,  afin  d'être  compris  lors- 
que je  dirai  que  les  adénômes  sont  le  plus  souvent  limités  à  un  seul 
lobule.  Pour  n'avoir  pas  tout  d'abord  déterminé  l'acception  de  ce 
mot,  plusieurs  ont  méconnu  le  siège  ordinaire  des  adénômes,  quel- 
ques-uns même  en  ont  méconnu  la  nature.  En  entendant  dire  que 
l'adénôme  était  l'hypertrophie  d'un  lobule,  ils  ont  cru  que  ce  lo- 
bule n'était  qu'un  lobe  plus  petit  que  les  grands  lobes,  par  exem- 
ple un  lobe  gros  comme  une  amande  ou  au  moins  comme  une  noi- 
sette; ils  en  ont  conclu  logiquement  qu'un  district  glandulaire  aussi 
étendu  devait,  à  l'état  d'hypertrophie  comme  à  l'état  normal,  faire 
corps  avec  la  glande,  car  un  lobe,  quelque  petit  qu'il  soit,  se  con- 
fond toujours  par  sa  base  avec  les  lobes  adjacents.  Or,  les  adénômes 
de  la  mamelle,  qui  sont  les  plus  communs  et  les  mieux  connus, 
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sont  ordinairement  si  mobiles,  si  bien  circonscrits,  si  distincts  de 
la  masse  glandulaire,  qu'ils  semblent  n'avoir  aucune  connexion 
avec  elle,  et  les  auteurs  dont  je  parle,  ne  pouvant  admettre  qu'une 
semblable  tumeur  fût  un  lobule  hypertrophié,  ont  supposé  que  les 
adénômes  étaient  des  productions  accidentelles  de  formation  en- 
tièrement nouvelle.  Ils  auraient  conclu  autrement,  s'ils  avaient  su 
exactement  ce  que  c'est  qu'un  lobule,  s'ils  avaient  su  que  les  lo- 
bules sont  des  organes  naturellement  distincts,  naturellement  en- 
kystés, fixés  seulement  par  un  conduit  excréteur  de  très-petit  ca- 
libre, très-peu  résistant,  qui  peut  aisément  s'allonger,  s'atrophier,  et 
devenir  difficile  à  retrouver,  même  par  la  dissection. 

J'appelle  également  l'attention  sur  les  confusions  qui  résultent 
des  diverses  acceptions  du  mot  acinus.  Il  désigne,  suivant  les  uns, 
les  petits  grains  glanduleux,  arrondis  et  visibles  à  l'œil  nu  ou  au 
moins  à  la  loupe,  qui  sont  appendus  à  l'extrémité  terminale  des 
conduits  excréteurs  comme  les  grains  de  raisin  {acini)  à  l'extrémité 
des  divisions  de  la  grappe  ;  et,  suivant  les  autres,  les  culs-de-sac 
glandulaires,  visibles  au  microscope,  dont  la  réunion  constitue  un 
grain  glanduleux.  Il  en  est  résulté  des  confusions  telles  que  Henle 
a  cru  devoir  renoncer  entièrement  au  mot  acinus  (1).  Pour  ma  part, 
j'ai  longtemps  adopté  la  seconde  acception.  Mais  d'une  part,  elle 
est  contradictoire  dans  les  termes,  car  le  mot  grain  glanduleux  n'est 
que  la  traduction  française  du  mot  acinus  glandulosus,  créé  par  Mal- 
pighi,  qui  écrivait  en  latin.  Il  est  donc  impossible  de  donner  deux 
noms  équivalents,  exprimant  la  même  idée,  au  grain  glanduleux  et 
aux  culs-de-sac  qui  le  composent.  D'une  autre  part,  le  texte  de 
Malpighi,  quoique  peu  précis,  nous  présente  les  acini  comme  les 
petits  globes  (globuli),  qui  ont  un  conduit  excréteur  propre  (2),  ce 
qui  exclut  l'idée  de  nos  culs-de-sac  glandulaires.  Je  suis  de  ceux  qui 
pensent  qu'on  doit  autant  que  possible  conserver  aux  mots  leur 
sens  primitif.  Je  suis  donc  revenu  à  la  première  acception  du  mot 
aciiius. 

En  résumé:  les  culs-de-sac  glandulaires  par  leur  réunion  for- 
ment un  acinus,  et  les  acini  par  leur  réunion  forment  un  lobule. 
Les  glandes  acineuses  simples,  telles  que  les  glandes  sébacées,  ne 
<e  composent  que  d'un  seul  acinus  ;  d'autres  glandes  moins  sim- 
ples, comme  les  glandes  palatines,  ne  se  composent  que  d'un  seul 

(1)  Henle,  Anat.  générale,  t.  II,  p.  500,  da.ns  VEncyclop.  anat.,  trad.  française. 
Paris,  184.3,  in-8o. 

(2)  Malpighi,  Exercit-  de  structura  viscerum.  Francfort,  1C83,  in-I2,  p.  10^. 
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lobule  ;  et  les  glandes  acineuses  plus  volumineuses  et  plus  compli- 
quées  se  composent  d'un  nombre  indéterminé  et  quelquefois' très- 
considérable  de  lobules.  Les  adénômes  peuvent  se  développer 
dans  ces  trois  variétés  de  glandes  acineuses.  Ils  occupent  toute  la 
glande  lorsque  celle-ci  ne  renferme  qu'un  seul  acinus  ou  un  seul  lo- 
bule ;  mais  ils  n'occupent  en  général  qu'une  partie  très-limitée  des 
glandes  multilobulées,  et  le  plus  souvent  môme  ils  n'atteignent 
qu'un  seul  lobule. 

§  2.  —  Historique. 

Les  premiers  adénômes  qui  aient  été  distingués  des  tumeurs 
dites  malignes  sont  les  adénômes  de  la  glande  mammaire,  et  celle 
distinction  ne  remonte  qu'à  A.  Cooper.  Les  auteurs  du  dernier 
siècle  n'ignoraient  pas  que  certaines  tumeurs  du  sein  peuvent  res- 
ter stationnaires  et  inoffensives  pendant  un  grand  nombre  d'années, 
en  se  comportant  avec  une  bénignité  qui  contraste  avec  la  marche 
ordinaire  du  cancer  ;  mais  comme  il  y  a  aussi,  au  début  de  la  plu- 
part des  cancers,  une  période  de  bénignité  plus  ou  moins  longue, 
on  supposait  que  le  cancer  était  le  second  degré  de  l'évolution  des 
tumeurs  de  la  mamelle,  qu'il  était  le  résultat  de  la  dégénérescence 
accidentelle  de  ces  tumeurs,  et  que  celles  qui  échappaient  à  la  di'- 
générescence  ne  différaient  pas  pour  cela  des  autres. 

Abernethy,  qui  eut  le  mérite  de  soumettre  pour  la  première  foi^ 
les  tumeurs  î\  une  classification,  admit  buit  espèces  de  sarcômev 
parmi  lesquels  il  fit  figurer  le  sarcome  pancréatique  et  le  sarcôm- 
mammaii^e.  On  a  supposé  que  ce  sarcôme  mammaire  correspondail 
à  nos  adénômes  ;  mais  tout  permet  de  croire  que  cette  tumeur  n'é- 
tait qu'une  variété  d'encépbaloïde,  et  je  pense  avec  M.  Paget  que  si 
les  adénômes  doivent  trouver  place  dans  la  classification  d'Aber- 
nethy,  on  ne  peut  les  ranger  que  parmi  les  sarcômes  pancréati- 
ques (1).  En  tout  cas,  il  n'est  pas  possible  d'attribuer  à  Abernethy 
la  découverte  des  adénômes. 

Astley  Gooper  décrivit  en  1829,  sous  le  nom  de  tumeur inammoii'f 
chronique,  une  affection  bénigne,  observée  principalement  chez  les 
femmes  de  17  à  30  ans.  Cette  tumeur,  comme  enkystée  dans  un 
sac  fibreux,  très-mobile  dans  la  mamelle,  ordinairement  indolente, 
susceptible  de  rester  fort  longtemps  stationnaire,  et  même  de  se  ré- 
soudre, n'était  évidemment  pas  un  cancer.  A.  Cooper  constata 

(1)  Abernetliy,  An  Attempt  to  form  a  Classification  of  Tumours.  Lond.,  180^. 
n-80. 
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au'elle  naissait  du  tissu  glandulaire,  auquel  elle  restait  unie  par  un 
p  0  ngement  délié  du  même  tissu,  et  qu'elle  éla  t  formée  par  a 
vZnlol  d'une  série  de  «  petits  lobes  »  semblables  entre  eux  et 
semblables  à  ceux  de  la  mamelle.  Quoique  l'auteur  n'ait  pas  pro- 
noncé le  mot  d'hypertrophie,  il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître 
dans  cette  description  anatomiqne  les  caractères  de  l'hypertrophie 
glandulaire,  et  quant  à  la  description  clinique,  c'est  tout  à  fait  celle 
des  adénômes, 

A.  Cooper  a  connu  les  deux  variétés,  ou  plutôt  les  deux  types 
d'adénomes  que  nous  décrirons  plus  loin.  Il  a  observé  surtout  le 
second  type,  où  prédomine  le  stroma  ;  mais  il  a  évidemment  mdiqué 
aussi  le '.premier,  où  prédominent  les  culs-de-sac  glandulaires, 
lorsqu'il  a  parlé  des  tumeurs  mammaires  chroniques  qui  peuvent  se 
développer  rapidement,  atteindre  un  poids  de  plusieurs  livres,  s'ul- 
cérer et  fournir  des  végétations  volumineuses,  sans  perdre  pour 

cela  leur  bénignité  (1).  ^ 

Pour  compléter  l'histoire  des  adénômes  de  la  mamelle,  il  n  a 
manqué  à  ce  grand  chirurgien  que  le  secours  du  microscope.  Nous 
ne  saurions  trop  admirer  la  sagacité  avec  laquelle  il  a  réuni  dans  un 
même  groupe  deux  variétés  d'adénômes  qui  diffèrent  entièrement 
par  leur  aspect,  et  dont  la  similitude  anatomique  n'est  révélée  que 

par  le  microscope. 

Ajoutons  enfin  qu'il  a  parfaitement  distingué. de  cette  affection 
l'hypertrophie  générale  et  régulière  de  la  mamelle,  qu'il  a  décrite 
dans  un  autre  chapitre,  et  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les 
adénômes  (2). 

La  description  donnée  par  A.  Cooper  fut  acceptée  en  Angleterre 
par  ses  élèves,  et  aux  Étals-Unis  par  M.  Warren  (3).  Mais  elle  ne  fut 
connue  que  beaucoup  plus  tard  en  France,  où  la  traduction  des 
œuvres  du  chirurgien  anglais  (1837)  ne  réussit  pas  même  à  la 
vulgariser. 

En  1839,  dans  l'article  Mamelle  du  Bict.  en  30  vol.  (t.  XIX,  p.  76), 
Velpeau  consacra  un  court  passage  à  une  espèce  de  tumeurs  bé- 
nignes qu'il  nomma  tumeurs  fibrineuses.  Il  les  considérait  comme 
des  amas  de  fibrine  ou  d'albumine  solidifiée  et  ajoutait  qu'elles 
«  ne  ressemblaient  à  aucun  des  éléments  organiques  de  récono- 

(1)  A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  truà.  îr.  Paris,  1837,  grand  in-S»,  p.  519 
et  suivantes. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  525. 

(3)  J.  Warren,  de  Boston,  Surgical  Observaliotis  on  Tumours.  Édit.de  Londres, 
1839,  in-go,  p.  210. 
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mie.  »  Cinq  ans  après,  dans  une  discussion  académique,  il  compléta 
sa  théorie  en  spécifiant  que  ces  tumeurs  fibrineuses  étaient  «dues 
à  l'organisation  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  ou 
de  toute  autre  matière  qui  a  été  extravasée  dans  la  mamelle  à  la 
suite  d'un  coup,  d'une  contusion,  des  règles,  »  etc.  (i).  Il  n'est  pas 
douteux  que  ces  tumeurs  fibrineuses  rentraient,  à  part  la  théorie, 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  mammaires  chroniques  d'A.  Cooper' 
Mais  cette  théorie  même  avait  empêché  Velpeau  de  concevoir 
dans  toute  sa  généralité  le  groupe  des  adénômes.  Il  n'y  admettait 
que  les  tumeurs  complètement  enkystées,  «  se  comportant  au  mi- 
lieu des  tissus  à  la  manière  des  corps  étrangers  ;  »  il  en  excluait, 
par  conséquent,  toutes  celles  qui  sont  mises  en  continuité  avec  le 
tissu  de  la  glande  mammaire  par  un  pédicule  bien  visible,  et  qui 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  significa- 
tif, c'est  que,  dans  ce  même  article  Mamelle  où  il  décrivit  les  tu- 
meurs fibrineuses,  l'auteur  consacra  un  autre  paragraphe  à  la 
tumeur  mammaire  chronique  d'A.  Cooper,  en  la  désignant  sous  le 
nom  à: hypertrophie  fibro'cellulaire,  et  sans  soupçonner  qu'il  y  eût  la 
moindre  analogie  entre  ces  deux  espèces  de  tumeurs  (2).  Malgré 
ces  imperfections  et  plusieurs  autres  que  je  n'ai  pas  l'intention  de 
signaler,  l'article  de  Velpeau  avait  le  mérite  de  montrer  aux 
chirurgiens  français  que  le  groupe  des  tumeurs  réputées  cancéreuses 
de  la  mamelle  renfermait  des  espèces  très-différentes,  et  de  con- 
stater que  parmi  ces  tumeurs  il  en  est  d'essentiellement  bénignes, 
qui  n'ont  aucune  tendance  à  dégénérer  en  cancer.  Ces  idées  n'é- 
taient certainement  pas  nouvelles,  mais  elles  étaient  fort  peu  ré- 
pandues en  France,  et  on  le  vit  bientôt,  lorsque  M.  Cruveilhier 
communiqua  à  l'Académie  son  célèbre  Mémoire  sur  les  corps  fibreux 
de  la  mamelle  (3).  Sous  ce  nom  de  corps  fibreux,  M.  Cruveilhier  dé- 
crivait des  tumeurs  dures,  arrondies,  bien  circonscrites,  mobiles  et 
entièrement  bénignes,  qui,  d'après  l'examen  à  l'œil  nu,  lui  parais- 
saient formées  de  tissu  fibreux,  et  parmi  lesquelles  figuraient  peut- 
être  quelques  fibromes  véritables,  car  ceux-ci  peuvent  se  dévelop- 
per dans  la  mamelle  ;  mais  ils  y  sont  extrêmement  rares,  tandis  que 
M.  Cruveilhier  parlait  d'une  affection  «extrêmement  fréquente,  »  et 
j'ajoute  que  je  n'ai  connaissance  d'aucun  cas  où  les  fibrômes  de  la 
mamelle  aient  présenté  les  caractères  assignés  aux  corps  fibreux 


(1)  Bulletin  de  l'Acad.  roij.  de  médecine,  t.  IX,  p.  3G0.  — 23  jaiiv.  1844. 

(2)  Did.  en  30  vol.,  t.  XIX,  p.  59. 

(3)  Bull,  de  l'Acad.  roy.  demédecine,  t.  IX,  p.  330.  —  9  janvier  1844. 
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par  cet  éminent  professeur.  Il  est  parfaitement  établi  aujourd'hui 
que  les  tumeurs  décrites  dans  son  mémoire  n'étaient  que  des  adé- 
nomes du  deuxième  type,  avec  prédominance  du  stroma.  S'il  n'en 
détermina  pas  exactement  la  nature,  il  en  approfondit  la  structure 
aussi  bien  qu'on  pouvait  le  faire  sans  le  secours  du  microscope. 
L'opposition  qu'il  rencontra  dans  le  sein  de  l'Académie,  où  tout  le 
monde,  excepté  Velpeau,  combattit  ses  idées,  prouva  combien 
les  esprits  étaient  peu  disposés  à  abandonner  la  vieille  doctrine  de 
la  dégénérescence,  qui  paralysait  toute  tentative  de  classification. 
Velpeau  lui-même  ne  lui  prêta  qu'un  appui  fort  réservé,  car  tout 
en  admettant  avec  lui  que  certaines  tumeurs  mammaires  ne  sont 
pas  susceptibles  de  dégénérer  en  cancer,  il  n'admit  pas  comme  suf- 
fisants les  caractères  diagnostiques  assignés  par  son  collègue  à  ces 
tumeurs  bénignes,  et  conclut  en  disant  que,  dans  le  doute,  il  fallait 
les  traiter  comme  des  tumeurs  malignes  (1).  Enfin  il  est  bon  de  iio- 
ter  que  Velpeau  reprocha  à  M.  Cruveilhier  de  n'avoir  pas  distin- 
gué les  corps  fibreux  des  tumeurs  fibrineuses,  c'est-à-dire  les  adé- 
nomes des  adénomes.  Tel  était  l'état  de  la  question  il  y  a  vingt  ans. 
Ceux  qui  ont  prétendu  que  l'intervention  du  microscope  avait  été 
presque  superflue  et  que  les  travaux  de  M.  Lebert  n'avaient  été 
d'aucun  secours  aux  cliniciens,  feront  bien  de  se  reporter  à  la  dis- 
cussion académique  de  1844-. 

Les  premières  recherches  de  M.  Lebert  sur  les  adénomes  de  la 
mamelle  parurent,  en  1845,  dans  Physiologie  pathologique  {^).  Il 
y  donna  la  description  de  quatre  tumeurs  mammaires,  très-di- 
verses par  leur  apparence  extérieure,  mais  ayant  ceci  de  commun 
qu'elles  renfermaient  dans  toute  leur  étendue  des  cavités  glandu- 
laires tapissées  d'épithélium.  M.  Lebert  n'hésita  pas  à  considérer 
ces  tumeurs  comme  des  hypertrophies  ;  il  les  rapprocha  à  la  fois 
des  tumeurs  mammxaires  chroniques  d'A.  Cooper,  des  corps  fibreux 
de  M.  Cruveilhier  et  des  tumeurs  à  kystes  multiples  désignées  en 
Angleterre  sous  le  nom  de  iumor  mammœ  hydatides.  Dans  un  mé- 
moire ultérieur  intitulé  :  De  V hypertrophie  partielle  de  la  glande  mam- 
maire,  il  joignit  à  cette  énumération  des  tumeurs  à  structure  glan- 
dulaire les  tumeurs  fibrineuses  de  Velpeau,  les  cysto-sarcômes  de 
Millier,  et  enfin  les  tumeurs  irritables  d'A.  Cooper  (3).  Ce  mémoire 
est  le  premier  travail  oiiles  adénômes  de  la  mamelle  aient  été  étu- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  3G4. 

(2)  Lebert,  PhijsioL  pathol.  Paris,  1845,  in-8°,  t.  II,  p.  189-^02. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  anaiomique,  1860,  t.  XXV,  p.  11-28  et  p.  •49-51. 
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diés  dans  leur  généralité,  décrits  dans  leurs  variétés,  dans  leur 
évolution,  dans  leur  marche  clinique.  M.  Cruveilhier,  Velpeau 
Mullcr,  avaient  vu  des  types  spéciaux  d'adénômes,  qu'ils  avaient 
décrits  sous  des  noms  divers,  sans  en  connaître  la  nature,  sans  en 
soupçonner  la  parenté.  A.  Cooper,  qui  avait  soupçonné  la  première 
et  connu  la  seconde,  est  le  seul  auteur  qui  ait  précédé  M  Leberl 
dans  la  découverte  des  adénômes;  mais  la  concision  de  son  texte 
la  brièveté  de  la  description  anatomique,  l'absence  de  toute  dis- 
cussion laissaient  au  doute  une  trop  grande  place  ;  il  est  certain 
d'ailleurs  qu'il  n'a  pas  connu  toutes  les  variétés  d'adénômes  de  la 
mamelle,  qu'il  n'a  pas  suivi  leur  évolution  anatomique  et  les  alté- 
rations de  leur  tissu,  qu'il  a  continué  à  confondre  avec  les  cancers 
un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  qu'enfin,  s'il  a  admis  qu'elles 
provenaient  de  la  glande  mammaire,  il  ne  l'a  pas  démontré,  et  que 
l'honneur  d'avoir  donné  cettedémonstration  appartient  à  M.  Lebei  t. 

J'ai  déjà  expliqué  le  sens  du  nom  û.' hypertrophie  glandulaire  par- 
tielle,  adopté  par  ce  dernier  auteur,  et  j'ai  signalé  la  confusion  à  la- 
quelle a  donné  lieu  l'épithète  de  partielle,  mal  interprétée  par  beau- 
coup de  lecteurs. 

Quelques-unes  des  pièces  examinées  par  M.  Lebert  provenaient 
du  service  de  Velpeau,  qui,  à  cette  époque,  les  désignait  encore 
sous  le  nom  de  tumeurs  fibrineuses.  Lorsqu'il  fut  bien  avéré  que  ces 
tumeurs  renfermaient  partout  des  culs-de-sac  glandulaires,  Vel- 
peau dut  renoncer  à  les  appeler  fibrineuses  ;  mais,  habitué  depuis 
plusieurs  années  à  les  considérer  comme  des  productions  tout  à  fait 
indépendantes  de  la  glande,  il  ne  put  se  résoudre  à  sacrifier  entiè- 
rement sa  théorie.  Il  supposa  donc  que  c'étaient  des  néoplasmes 
dus  à  une  exsudation  plastique,  qui  revêtait  en  s'organisant  une 
structure  analogue  à  celle  de  la  glande  adjacente.  La  conséquence 
de  cette  théorie  était  qu'il  ne  pouvait  y  avoir,  à  aucune  époque, 
aucune  communication  entre  les  cavités  glandulaires  de  la  tumeur 
et  l'appareil  excréteur  de  la  mamelle.  Les  tumeurs  ci-devant  fibri- 
neuses étaient  donc  comparables  aux  glandes  sans  conduits  excré- 
teurs, que  Béclard  avait  désignées  sous  le  nom  d'adénoïdes,  pour  les 
distinguer  des  glandes  excrétoires  (1).  De  là  vint  sans  doute  le  nom 
d'adénoïdeS;,  donné  par  Velpeau  aux  tumeurs  dont  la  structure 
glandulaire  avait  été  dévoilée  par  M.  Lebert.  Ce  nom  exprimait 
très-exactement  la  nouvelle  théorie  de  Velpeau  ;  mais  il  était 
inséparable  de  cette,  théorie,  qui  n'a  pu  résister  au  contrôle  de 


(1)  Béclard,  ^naf.  générale,  p.  362.  Paris,  1823,  in-S». 
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l'anatomie  pathologique.  Il  m'a  donc  paru  nécessaire  de  choisir 
un  nom  qui  exprimât  le  fait  anatomique  indépendamment  de  toute 
idée  théorique,  et  j'ai  choisi  depuis  longtemps  le  nom  d'adénomes, 
nui  est  aujourd'hui  assez  généralement  accepté . 

Jusqu'ici,  dans  cette  esquisse  historique,  je  n'ai  parlé  que  des 
adénomes  de  la  glande  mammaire.  Ce  sont  eux  qui  ont  été  connus 
les  premiers  ;  ce  sont  presque  les  seuls  qui  aient  donné  lieu  à  des 
discussions.  J'ai  dû,  par  conséquent,  leur  accorder  la  première 
place.  Lorsque  ces  tumeurs  furent  connues,  on  ne  tarda  pas  à 
trouver  des  productions  analogues  dans  des  glandes  autres  que  la 
mamelle.  Il  serait  superflu  de  donner  l'histoire  de  ces  découvertes 
partielles,  et  il  serait  même  quelquefois  impossible  d'en  indiquer 
les  auteurs  avec  quelque  certitude  ;  l'espèce  une  fois  connue,  l'ob- 
servation d'un  nouveau  cas  particulier  n'offre  pas  un  intérêt  suffi- 
sant pour  que  l'observateur  soit  sollicité  à  prendre  date  par  une 
publication  spéciale.  Ainsi,  M.  Lebert  n'a  rien  publié  sur  l'adénome 
(hypertrophie)  de  la  parotide  avant  1857,  époque  où  il  en  a  donné 
une  courte  description  dans  sa  grande  Anatomie  pathologique  (1)  ;  je 
me  souviens  cependant  d'avoir  étudié  avec  lui,  en  1847,  un  adénome 
de  la  parotide  que  je  lui  présentai  de  la  part  de  Blandin,  et  dont  il 
détermina  exactement  la  nature  et  le  siège,  quoique  Blandin  m'eût 
remis  cette  tumeur  sans  me  dire  de  quelle  région  elle  provenait. 

J'ai  lieu  de  croire  que  les  adénomes  de  la  prostate  ont  été  décou- 
verts par  M.  Rokitansky.  Ces  tumeurs  circonscrites,  bien  distinctes 
de  l'hypertrophie  classique  de  cette  glande,  avaient  été  jusqu'alors 
considérées  comme  des  corps  fibreux.  M.  Rokitansky  a  constaté 
qu'elles  sont  composées  de  culs-de-sac  glandulaires  tout  à  fait  sem- 
blables à  ceux  de  la  prostate  (2). 

MM.  Lloyd  et  Paget  (3)  ont  décrit  les  adénomes  des  glandes  la- 
biales, observés  également  par  M.  Robin  (4). 

La  première  observation  d'adénome  de  la  glande  lacrymale  ap- 
partient, je  pense,  à  M.  Lebert.  La  malade,  opérée  par  M.  Chas- 
saignac,  fut  présentée  après  guérison  à  la  Société  de  chirurgie, 
le  14  janvier  1852.  L'observation  n'a  été  publiée  qu'en  1857  (.5). 

Les  adénômes  du  voile  du  palais,  décrits  avec  beaucoup  de  soin 

(1)  Lebert,  Âmt.  pathologique,  in-fol.,  t.  I,  p.  102  et  110. 

(2)  Paget,  Lectures  on  Tumours.  Lond.,  1853,  in-8",  p.  264.  —  Rokitansky,  i7e6e/' 
die  Cyste,  1849. 

(3)  Paget,  On  Tumours,  p.  262. 

(4)  Toutant,  Essai  de  classification  des  tumeurs.  Th.  inaug.  Paris,  18S1,  in-4°. 

(5)  Lebert,  Anat.  pathologique,  in-foI.,  t.  I,  p.  111,  et  pl.  xii,  fig.  19-22. 
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par  M.  Rouyer,  en  1857  (1),  avaient  déjà  été  l'objet  de  plusieurs 
communications  faites  à  la  Société  de  chirurgie.  La  plus  ancienne 
observation  appartient  ;\  M.  Robin  (1847). 

C'est  encore  h  M.  Robin  qu'on  doit  la  description  des  adénômes 
isoles  ou  monadénômes  des  glandes  sébacées  de  la  vulve  affec 
tion  qu'on  ne  confondra  pas  avec  les  polyadénômes  des  glando. 
sébacées.  Cette  description  a  été  publiée  en  1830  dans  le  grand 
mémoire  de  M.  Euguier  sur  les  maladies  des  appareils  sécréteurs  d.. 
organes  génitaux  externes  de  la  femme  (2), 

M  Toutant,  dans  sa  thèse  déjà  citée  (p.  23),  parle,  d'après  son 
maître,  M.  Robin,  de  l'adénôme  des  glandes  de  Cowper,  mais  il  ne 
cite  pas  l'observation,  que  je  n'ai  pu  retrouver,  et  qui  n'a  peut-être 
pas  été  publiée. 

J'ai  eu,  de  mon  côté,  l'occasion  d'observer  sur  une  chienne  un 
adénôme  delà  caroncule  lacrymale.  J'enlevai  cette  tumeur  rouge  et 
globuleuse,  dont  le  volume  égalait  celui  d'une  grosse  cerise  Elle 
était  presque  entièrement  constituée  par  l'hypertrophie  des  glan- 
dules  qui  composent  la  caroncule  lacrymale.  J'ai  recueilli  cette  ob- 


)0(  Fig.  23.: 

Adénome  de  la  caroncule  lacrymale  d'une  chienne,  260  diamètres. 

servation  en  1831,  mais  c'est  en  1856  seulement  que  je  l'ai  men- 
tionnée, dans  l'article  Cancer  du  dictionnaire  de  MM.  Bouley  et 
Reynal  (3).  La  figure  23  représente  le  tissu  de  la  tumeur  dessiné 
sous  un  grossissement  de  230  diamètres. 

(1)  J.  Rouyer,  Mémoire  sur  les  tumeurs  de  la  région  palatine,  dans  Moniteur 
des  hôpitaux,  t.  V,  p.  a,  20  et  27. 

(2)  Mém.  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  XV,  p.  595. 

(3)  Nouveau  Dictionnaire  pratique  de  me'decine,  de  chirurgie  et  d'hygiène  vétéri- 
naires, t.  IV,  p,  52.  Paris,  1856,  in-8°. 
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Enfin  M.  Robin,  qui,  comme  on  vient  de  le  voir,  a  largement 
contribué  à  la  découverte  des  cas  particuliers  de  l'adénome,  a  eu 
le  mérite  de  publier  le  premier  travail  où  cette  question  ait  été  en- 
visagée dans  toute  sa  généralité,  eu  égard  non-seulement  à  la  con- 
stitution du  groupe  des  adénomes,  mais  encore  à  la  constitution 
d'un  groupe  plus  général  comprenant  à  la  fois  les  adénômes  et  les 
polyadénômes  (1). 

§  3.  —  Anatomie  pathologique. 

Dans  les  glandes  simples,  telles  que  les  follicules  sébacés,  et 
dans  les  glandes  composées  d'un  seul  lobule,  comme  les  glandes 
palatines,  l'adénome  occupe  toujours  la  totalité  de  la  glande  ;  mais 
dans  les  glandes  volumineuses,  comme  la  mamelle  et  la  parotide, 
il  n'occupe  généralement  qu'un  lobule  ou  un  petit  groupe  de  lo- 
bules. On  peut  s'en  assurer  lorsqu'on  a  l'occasion  d'étudier  la  tu- 
meur encore  petite  et  rapprochée  de  son  début.  Elle  forme  alors 
une  masse  circonscrite,  globuleuse,  dont  la  surface  ne  présente  ni 
sillons  ni  bosselures.  Dans  le  cas  où  la  tumeur  est  assez  superficielle 
pour  devenir  apparente  de  très- bonne  heure,  elle  se  présente  fré- 
quemment au  début  sous  la  forme  d'un  petit  engorgement  déjà  dur 
et  globuleux,  gros  comme  une  petite  noisette,  comme  un  haricot, 
;  ou  seulement  comme  un  pois.  Une  tumeur  aussi  minime  ne  peut 
1  évidemment  pas  avoir  pour  point  de  départ  une  masse  glandulaire 
considérable;  on  est  donc  certain,  dans  ce  cas,  que  l'adénome 
n'occupe  qu'une  parcelle  très-circonscrite  de  la  glande,  qu'il  est 
par  conséquent  limité  à  un  seul  lobule  ou  à  un  très-petit  groupe  de 
lobules. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  on  manque  de  renseignements  sur  cette 
première  période;  les  tumeurs,  lorsqu'on  en  constate  l'existence, 
et  à  plus  forte  raison  lorsqu'on  en  étudie  la  structure  après  une 
opération,  ont  presque  toujours  au  moins  le  volume  d'une  amande 
ou  d'une  petite  noix  ;  et  on  peut  alors  se  demander  si  l'hypertro- 
»  phie  n'a  pas  eu  primitivement  son  siège  dans  une  masse  glandulaire 
assez  volumineuse.  Mais  lorsqu'on  compare  ces  tumeurs  avec  les 
tumeurs  de  même  volume  dont  on  a  suivi  le  développement  depuis 
l'époque  où  elles  étaient  toutes  petites,  on  trouve  que  la  forme,  la 
disposition,  la  structure  du  produit  morbide,  sont  exactement  les 
mômes  dans  les  deux  cas,  et  l'on  est  autorisé  à  penser  que  dans  les 


(1)  Robin,  Note  sur  quelques  hypertrophies  glandulaires,  brochure  extraite  de  la 
Gazette  des  hôpitaux,  1852. 
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deux  cas  aussi  le  début  a  été  le  môme.  Il  y  a  une  autre  circonstance 
plus  décisive  encore,  qui  conduit  à  la  môme  conclusion  :  c'est  la 
parfaite  identité  de  forme,  de  structure  et  de  volume  que  Ton  con- 
state entre  certains  adénômes  de  la  mamelle  et  les  adénômes  des 
glandes  palatines.  Ceux-ci,  étant  régulièrement  sphériques  et  tel- 
lement bien  circonscrits  qu'ils  s'énucléent  avec  la  plus  grande  faci- 
lité,  étant  en  outre  formés  d'une  seule  masse  partout  continue, 
sans  aucune  séparation  superficielle  ou  profonde,  proviennent  évi- 
demment d'une  seule  et  unique  glande  palatine,  c'est-à-dire  d'un 
seul  et  unique  lobule,  et  il  est  dès  lors  infiniment  probable  que  les 
adénômes  de  môme  forme  et  de  môme  volume  que  l'on  observe 
fréquemment  à  la  mamelle  ont  également  leur  point  de  départ  dans 
un  seul  lobule,  ou  du  moins  dans  un  très-petit  nombre  de  lobule  ^ 
groupés  autour  d'un  petit  conduit  excréteur  et  naturellement  en- 
tourés d'une  membrane  commune. 

Cette  règle  toutefois  n'est  point  sans  exceptions.  Elle  est  proba- 
blement applicable  à  la  plupart  des  adénômes  circonscrits  et  mo- 
biles, qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs.  Mais  on  trouve 
quelquefois,  particulièrement  dans  la  mamelle,  des  adénômes  dif- 
fus, qui,  par  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  leur  surface,  >e 
continuent  insensiblement  avec  le  reste  de  la  glande,  et  la  dissec- 
tion permet  de  reconnaître  que  letissuglandulaire  sain  fait  suite, 
par  des  transitions  graduelles,  au  tissu  de  la  tumeur.  Cette  forme 
diffuse  diffère  de  la  forme  circonscrite  par  des  caractères  assez 
tranchés  pour  qu'on  ait  songé  à  en  faire  une  espèce  à  part.  Mais  oi- 
observe  entre  ces  deux  formes  des  formes  intermédiaires  qui  ne 
permettent  pas  d'établir  entre  elles  une  distinction  absolue.  En 
outre,  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  trouver  dans  la  môme  ma- 
melle un  adénôme  circonscrit,  parfaitement  caractérisé,  et  un  peu 
plus  loin  un  engorgement  diffus  constitué  également  par  l'hyper- 
trophie irrégulière  du  tissu  glandulaire.  Enfin,  il  est  bon  de  consta- 
ter que  la  structure  microscopique  est  la  même  dans  ces  deux 
variétés  de  tumeurs.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  espèces  différentes, 
mais  seulement  deux  variétés  d'adénômes.  Je  m'empresse  d'ajouter 
que  la  forme  diffuse  est  très-exceptionnelle. 

Certains  adénômes,  d'ailleurs  bien  circonscrits,  présentent  des 
bosselures  arrondies,  séparées  par  des  sillons  profonds  qui  en  font 
des  espèces  de  lobes,  et  la  première  idée  qui  se  présente  à  l'espril, 
est  que  ces  divers  lobes  de  la  tumeur  proviennent  d'autant  de  lobes 
ou  de  lobules  de  la  glande.  Je  ne  prétends  pas  que  cette  interpré- 
tation soit  toujours  fausse.  Mais  lorsqu'on  étudie  sur  le  vivant  le 
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développement  des  adénômes,  on  voit  quelquefois,  dans  l'espace 
de  quelques  mois,  un  adénome  globuleux,  lisse  et  sans  bosselures, 
revêtir  peu  à  peu  la  forme  lobée  que  nous  venons  de  signaler. 
Cette  forme  ne  suffit  donc  pas  pour  prouver  que  l'adénome  ait  oc- 
cupé dans  rorigine  plusieurs  lobules  ou  plusieurs  groupes  de  lo- 
bules distincts.  ^  . 

En  résumé,  malgré  le  volume  énorme  que  peuvent  acquérir  cer- 
tains adénomes  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide,  et  malgré  l'in- 
nombrable quantité  de  'culs-de-sac  qu'ils  renferment,  ils  ont  pres- 
que toujours  pour  point  de  départ  une  partie  extrêmement  limitée 
de  la  glande.  Ils  semblent  quelquefois  occuper  toute  la  glande  ; 
mais  celle-ci,  refoulée,  amincie  et  plus  ou  moins  atrophiée,  se  re- 
trouve ordinairement  derrière  la  tumeur.  Il  semble  à  peine  croya- 
ble qu'une  parcelle  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide  puisse  s'byper- 
trophier  au  point  de  donner  une  tumeur  du  poids  de  plusieurs 
kilogrammes.  Mais  quand  on  songe  qu'une  glandule  palatine  a  pu 
acquérir,  dans  le  cas  de  Michon,  le  volume  d'un  gros  œuf^  de 
poule  (1),  et  que  cette  tumeur  aurait  sans  doute  continué  à  s'ac- 
croître, si  le  siège  qu'elle  occupait  n'eût  rendu  l'opération  absolu- 
ment nécessaire,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que  le  volume 
considérable  de  certains  adénomes  mammaires  ou  parotidiens  n'est 
nullement  incompatible  avec  l'idée  d'une  origine  très-circonscrite 
et  très-limitée. 

Ceci  dit  sur  le  point  de  départ  des  adénôme^,  nous  allons  nous 
occuper  de  leur  disposition  et  de  leur  structure.  Ils  sont  constitués 
par  l'hypertrophie  irrégulière  des  éléments  des  glandes  acineuses. 
Ces  éléments  sont  de  deux  ordres  :  1°  les  culs-de-sac  glandulaires; 
2°  le  stromacellulo-fibreux  qui  fournit  des  enveloppes  membraneuses 
aux  acini,  aux  lobules,  et  môme  à  de  petits  groupes  de  lobules,  qui, 
en  outre,  dans  certaines  glandes,  envoie  des  prolongements  entre 
les  lobes,  et  dans  lequel  enfin  se  ramifient  les  vaisseaux  delà  glande. 

L'hypertrophie  qui  produit  les  adénomes,  étant  irrégulière,  ne 
porte  jamais  à  un  égal  degré  sur  les  deux  éléments  des  glandes. 
Elle  peut  les  atteindre  l'un  et  l'autre,  mais  l'un  d'eux  est  toujours 
plus  particulièrement  affecté.  De  là  deux  types  d'adénômes  :  ceux 
oii  prédominent  les  culs-de-sac  glandulaires,  et  ceux  oîi  prédomine 
le  stroma  cellulo-fibreux.  Ces  deux  types  sont  bien  distincts,  mais 
il  existe  entre  eux  beaucoup  de  formes  intermédiaires.  Nous  re- 
viendrons sur  ce  point  après  avoir  décrit  les  deux  types  principaux. 


(I)  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  II,  p.  434.  —  14  janvier  1852. 
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PREMiERTYrE.  ~  Adénômes  avec  prédominance  des  cuh-de-sac  nlan 
dulaires.  La  tumeur  à  son  début  aflecte  une  forme  à  peu  pr^^s  "ph^^-" 
nque,  qu  elle  conserve  souvent  dans  son  développement  ultérieur 
mais  qu  elle  peut  perdre  cependant  lorsqu'elle  vient  à  s'accroître 
beaucoup.  Elle  est  entourée  d'une  sorte  de  capsule  fibreuse  qui  lui 
adhère  assez  fortement,  mais  qu'on  peut  en  séparer  par  la  dissec- 
tion et  môme  quelquefois  par  simple  décortication.  La  sur- 
face extérieure  de  cette  capsule  fibreuse  est  en  rapport  avec  le  tissu 
conjonctif  ambiant  qui  est  ordinairement  lâche,  ce  qui  permet  à  la 
tumeur  de  rouler  sous  le  doigt  comme  un  ganglion  engorgé.  Il  en 
resuite  que  l'adénôme  est  ordinairement  facile  à  énucléer  Dans  les 
régions  soumises,  comme  celle  du  sein,  à  la  pression  des  vête- 
ments, le  tissu  conjonctif  très-lâche  qui  entoure  la  tumeur  peut  se 
transformer  en  bourse  muqueuse,  et  môme  devenir  le  point  de  dé- 
part d'un  kyste.  Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Pour  étudier  la  substance  propre  de  l'adénôme  il  faut  pratiquer 
des  coupes,  et  les  caractères  extérieurs  de  cette  substance  ceux 
qu'on  constate  sans  le  secours  du  microscope,  peuvent  varier  beau- 
coup suivant  l'époque  où  on  l'examine.  Les  caractères  microsco- 
piques varient  beaucoup  moins  ;  ils  peuvent  présenter  toutefois 
quelques  modifications  suivant  que  la  tumeur  est  petite  ou  grosse 
ancienne  ou  récente.  C'est  par  eux  que  nous  commencerons,  et 
nous  parlerons  d'abord  des  adénomes  peu  volumineux,  encore 
rapprochés  de  leur  début. 

Lorsqu'on  examine  à  cette  époque,  sous  les  verres  grossissants, 
une  parcelle  delà  tumeur  suffisamment  mince  et  suffisamment  éta- 
lée, on  y  découvre  tout  d'abord  un  grand  nombre  de  culs-de-sac 
glandulaires,  tout  à  fait  semblables  par  leur  forme,  leur  disposi- 
tion, leur  structure,  et  souvent  même  parleur  volume,  à  ceux  de 
la  glande  normale.  L'épithélium  lui-même  présente  des  carac- 
tères normaux;  il  est  nucléaire  dans  les  glandes  à  épithélium  nu- 
cléaire, cellulaire  dans  les  glandes  à  épithélium  cellulaire.  Ces 
culs-de-sac  constituent  la  majeure  partie  de  la  tumeur,  mais  au- 
tour d'eux  on  aperçoit  une  quantité  assez  notable  de  fibres  de  tissu 
conjonctif,  fines,  transparentes,  lâches,  moins  nombreuses  et  moins 
serrées  qu'elles  nele  seraient  dans  une  préparation  faite  avec  le 
tissu  glandulaire  sain.  Il  en  résulte  que  l'élude  des  culs-de-sac  est 
beaucoup  plus  facile  à  faire  sur  le  tissu  de  l'adénôme  que  sur  ce- 
lui de  la  glande  normale,  parce  que  la  netteté  de  leurs  contours 
n'est  pas  masquée  par  le  tissu  cellulo-fibreux  du  stroma. 

Ce  premier  examen  prouve  que  l'hypertrophie  a  atteint  les  culs- 
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de-sac  glandulaires  bien  plus  que  le  stroma  ;  qu'il  s'agit  par  consé- 
quent d'une  hypertrophie  irrégulière  ou  élémentaire.  Quant  au 
stroma,  il  semble  toujours  plus  ou  moins  atrophié  ;  mais  cette 
atrophie,  le  plus  souvent,  n'est  que  relative  ;  on  peut  même,  dans 
beaucoup  de  cas,  se  convaincre  que  la  masse  totale  de  tissu  con- 
jonctif  contenue  dans  la  tumeur  est  bien  supérieure  à  celle  qui  exis- 
tait dans  le  petit  district  glandulaire  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  l'adénôme.  Je  ne  nie  pas  que  les  culs-de-sac  ne  puissent,  en  se 
développant,  comprimer  et  étouffer  en  quelque  sorte  le  tissu  con- 
jonctif  interposé,  mais  il  me  paraît  certain  que,  généralement,  ce 
tissu  est  plutôt  le  siège  d'un  certain  degré  d'hypertrophie.  Cette 
question,  au  surplus,  n'est  pas  de  celles  qu'on  puisse  résoudre 
d'une  manière  rigoureuse.  Ce  qu'il  importe  de  constater,  en  tout 
cas,  c'est  que  l'hypertrophie  porte  principalement  sur  les  culs-de- 
sac,  et  que  la  quantité  de  stroma  contenue  dans  un  espace  donné 
est  toujours  moindre  qu'à  l'état  normal.  Or,  la  solidité  du  tissu, 
soit  dans  la  glande  saine,  soit  dans  l'adénôme,  est  déterminée  ex- 
clusivement parle  stroma.  Les  adénômes  du  premier  type  ont  donc, 
dès  leur  origine,  une  résistance  de  tissu  inférieure  à  celle  de  la 
glande  adjacente,  quoiqu'ils  semblent  plus  fermes  et  plus  denses 
que  celle-ci  lorsqu'on  les  palpe  à  travers  leur  enveloppe  fibreuse. 
La  prédominance  des  culs-de-sac  sur  le  stroma  va  ensepronon- 
<3ant  davantage  à  mesure  que  la  tumeur  se  développe.  L'hypertro- 
phie croissante  continue  à  affecter  principalement  les  culs-de-sac, 
l'atrophie  relative  du  stroma  se  manifeste  de  plus  en  plus,  et  la 
consistance  de  la  tumeur  peut  diminuer  au  point  de  donner  lieu  à 
une  fausse  fluctuation  et  à  une  friabilité  de  tissu  qui  simulent  les 
caractères  des  encéphaloïdes  ramollis. 

En  quoi  consiste  l'hypertrophie  des  culs-de-sac  glandulaires? 
Est-elle  due  à  leur  ampliation,  ou  à  leur  multiplication,  ou  à  ces 
deux  causes  réunies?  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  d'a- 
bord comparer  les  dimensions  des  culs-de-sac  de  l'adénôme  à  celles 
des  culs-de-sac  normaux  de  la  glande.  Il  arrive  quelquefois  que  ces 
dimensions  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  et  alors 
il  est  de  toute  évidence  que  l'accroissement  de  la  tumeur  a  été  dû 
uniquement  à  la  multiplication  des  culs-de-sac.  Le  plus  souvent,  il 
est  vrai,  le  diamètre  des  culs-de-sac  est  plus  ou  moins  accru;  il 
peut  être  doublé,  et  au  delà,  mais  je  ne  l'ai  jamais  vu  atteindre  le 
triple  du  diamètre  normal.  Considérons  donc  le  cas  extrême  oh  les 
trois  dimensions  des  culs-de-sac  seraient  triplées,  et  où  chacun 
d'eux,  par  conséquent,  occuperait  à  peu  près  le  même  espace  que 
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vingt-sept  culs-dc-sac  normaux.  Nous  arrivons  ainsi  à  celte  con- 
clusion  que  l'ampliation  pure  et  simple  des  culs-dc-sac  peut  tout 
au  plus  donner  à  l'adénôme  un  volume  vingt-sept  lois  plus  consi- 
dérable que  le  volume  primitif  du  lobule  ou  des  lobules  malades 
Le  stroma,  il  est  vrai,  peut  Être  le  siège  d'un  certain  degré  d'hyper- 
trophie; mais  cette  hypertrophie,  dans  les  tumeurs  que  nous  con- 
sidérons, est  toujours  bien  moindre  que  celle  des  culs-de-sac  et 
nous  irions  certainement  bien  au  delà  de  la  réalité  si  nous  disions 
qu'un  lobule  hypertrophié  par  ampliation  des  culs-de-sac,  sans 
production  de  culs-de-sac  nouveaux,  peut  acquérir  au  maximum 
un  volume  total  cinquante  fois  plus  considérable  que  son  volume 
primitif.  Tout  accroissement  qui  dépasse  cette  limite  ne  peut  donc 
être  expliqué  que  par  la  multiplication  des  culs-de-sac.  Or,  une 
glande  palatine  de  2  millimètres  de  diamètre  peut  devenir  un 
adénome  de  3  centimètres  de  diamètre,  c'est-à-dire  acquérir 
un  diamètre  15  fois  plus  considérable,  et  en  élevant  13  à  la  troi- 
sième puissance,  on  trouve  que  son  volume  s'est  accru  3373  fois. 
Prenons  maintenant  un  de  ces  adénomes  de  la  mamelle  qui  pèsent 
plusieurs  kilogrammes,  qui  ont  12  ou  13  centimètres  de  diamètre 
en  tous  sens,  et  qui  avaient  à  peine  le  volume  d'une  noisette 
lorsqu'on  s'est  pour  la  première  fois  aperçu  de  leur  existence. 
Leur  masse,  depuis  lors,  s'est  accrue  deux  ou  trois  mille  fois,  et 
elle  était  cependant  déjà  bien  supérieure  à  la  masse  primitive  des 
lobules  affectés.  L'ampliation  des  culs-de-sac  n'entre  donc  que 
pour  une  part  très-minime  dans  l'accroissement  des  adénomes  du 
premier  type  ;  et  cet  accroissement  est  dû  presque  entièrement, 
souvent  môme  il  est  dû  entièrement,  à  la  multiplication  des  cuis- 
de-sac,  c'est-à-dire  à  la  formation  continuelle  de  culs-de-sac  nou- 
veaux qui  s'ajoutent  aux  anciens. 

L'origine  de  ces  nouveaux  culs-de-sac  est  un  point  encore  obscur 

de  l'histoire  des  adénômes.  Il  est 
fort  probable  qu'ils  naissent  des 
anciens  culs-de-sac  par  voie  de 
protrusion  ou  de  dilatation  laté- 
rale ipg.  24).  Ce  mécanisme  est 
facile  à  constater  dans  les  polyadé- 
nômes  des  glandes  tubuleuses,  oii 
l'on  voit  des  ampoules  d'abord 
simples,  puis  bilobées,  se  former  de 
distance  en  dislance  sur  le  trajet  des  tubes  dilatés.  Mais  la  démons- 
tration est  moins  facile  dans  les  adénômes  des  glandes  acineuses. 


Fig.  24. 
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Les  culs-de-sac  des  adénomes  peu  volumineux  sont  quelquefois 
tout  à  fait  semblables  à  ceux  de  la  glande  correspondante.  Ils  ont 
le  même  volume,  le  même  aspect,  la  même  disposition,  et,  n'était 
la  raréfaction  du  stroma,  on  pourrait  se  demander  si  l'on  n'a  pas  sous 
les  yeux  du  tissu  glandulaire  normal.  La  paroi  anhiste  des  culs-de- 
sac  n'est  ni  épaissie  ni  amincie,  ni  ramollie,  ni  indurée,  autant 
qu'on  puisse  en  juger.  Cet  état  persiste  quelquefois  dans  des 
tumeurs  assez  grosses.  Mais  souvent,  et  surtout  dans  les  adénômes 
volumineux,  la  paroi  du  cul-de-sac  subit  diverses  modifications. 
Tantôt  elle  s'épaissit  au  point  de  présenter  un  double  contour, 
tout  en  restant  anhiste,  c'est-à-dire  transparente  et  sans  fibres. 
Gela  est  assez  rare.  Tantôt  elle  perd  en  partie  sa  transparence  en 
s'épaississant;  cela  est  rare  encore.  Le  plus  souvent  elle  s'amincit 
et  devient  plus  fragile;  de  telle  sorte  qu'elle  se  rompt  aisément 
dans  la  préparation,  et  que  son  contenu  épithélial  s'échappe  sous 
la  pression  du  verre.  Ce  contenu  est  fréquemment  expulsé  en  masse, 
en  conservant  sa  forme  ;  les  éléments  épithéliaux  qui  le  compo- 
sent restent  accolés  et  adhérents,  et  forment  des  îles  flottantes  dont 
l'aspect  est  aussi  caractéristique  que  le  serait  celui  du  cul-de-sac 
dont  elles  représentent  le  moule.  Souvent  aussi  des  fragments  plus 
petits,  sans  forme  déterminée,  composés  d'un  certain  nombre  d'élé- 
ments épithéliaux  (v.  fig.  23,  a,  p.  426),  se  détachent  de  certains  culs- 
de-sac,  et  l'on  trouve,  en  outre,  dans  le  liquide  de  la  préparation, 
un  grand  nombre  d'élémen  ts  épithéliaux  isolés,  cellules  ou  noyaux, 
provenant  des  culs-de-sac  les  plus  maltraités.  Enfin,  il  y  a  tou- 
jours bon  nombre  de  culs-de-sac  dont  la  membrane  reste  entière. 

Les  culs-de-sac  sont  souvent  groupés  de  manière  à  former  des 
acini.  Lorsqu'on  divise,  et  surtout  lorsqu'on  déchire  le  tissu  de 
l'adénôme,  on  voit  sur  la  surface  de  la  préparation  de  petites  sail- 
lies molles,  arrondies,  de  un  à  deux  millimètres  de  diamètre  ;  cha- 
cune de  ces  saillies  glanduleuses  représente  un  acinus  ;  mais  le 
volume  des  acini,  comme  celui  des  culs-de-sac,  ne  s'accroît 
nullement  en  proportion  du  volume  des  adénômes.  Il  est  donc  cer- 
tain qu'il  y  a  multiplication  du  nombre  des  acini. 

L'épi thélium  des  culs-de-sac  hypertrophiés  est  quelquefois  tout 
à  fait  normal,  et  reste  tel  jusqu'à  une  période  avancée  de  la  maladie. 
Mais  il  subit  le  plus  souvent  des  modifications  diverses.  Si  l'épithé- 
lium  est  normalement  composé  de  cellules,  celles-ci  s'élargissent 
plus  ou  moins,  mais  en  général  leurs  noyaux  ne  s'accroissent  pas. 
Une  quantité  quelquefois  considérable  de  granulations  moléculaires 
peut  se  déposer  dans  les  cellules  ou  dans  l'espèce  de  suc  gélatineux 
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qui  les  cimente.  Quelquefois  môme  de  véritables  globules  huileux 
viennent  s'y  joindre.  La  modification  la  plus  remarquable  est  celle 
qui  survient  assez  souvent  dans  les  glandes  à  épithélium  nucléaire. 
Les  noyaux,  tout  en  conservant  leur  volume,  s'entourent  d'une 
membrane  de  cellule.  En  d'autres  termes,  l'épithélium  nucléaire 
devient  cellulaire.  Ce  n'est  pas  une  transformation,  ce  n'est  qu'un 
excès  de  développement.  Ce  changement  peut  atteindre  tous  les 
noyaux  d'un  cul-de-sac,  ou  seulement  quelques-uns  d'entre  eux;  il 
peut  se  présenter  dans  certains  culs-de-sac  et  non  dans  les  autres. 
Il  se  manifeste  de  préférence  dans  les  tumeurs  très-grosses,  qui  se 
sont  accrues  rapidement. 

Tels  sont  les  caractères  microscopiques  des  adénômes  du  pre- 
mier type.  Les  caractères  extérieurs  varient  beaucoup  plus  que  les 
précédents,  de  telle  sorte  que  la  tumeur,  à  ses  diverses  périodes, 
peut  offrir  des  aspects  différents. 

Lorsque  l'adénome  est  petit  et  récent,  il  présente  une  consis- 
tance assez  ferme  et  un  certain  degré  d'élasticité.  Sa  forme  est  en 
général  celle  d'une  sphère  ou  d'un  ovoïde.  Sa  surface  offre  quel- 
quefois déjà  de  petites  saillies  mamelonnées;  mais  elle  est  ordinai- 
rement parfaitement  lisse.  Sa  coupe  est  d'un  blanc  grisâtre  ou  jau- 
nâtre; on  n'y  aperçoit  que  de  très-petits  vaisseaux,  parfois  même 
on  ny  en  aperçoit  pas  du  tout  (ce  qui  ne  veut  point  dire  qu'il  n'y  en 
aitpas).  La  couleur  et  la  densité  de  cette  tumeur  l'ont  fait  longtemps 
confondre  avec  le  squirrhe  ou  avec  l'encéphaloïde  à  l'état  de 
crudité,  mais  il  suffit  de  la  plus  légère  attention  pour  éviter  cette 
erreur,  car  on  ne  peut  extraire  de  l'adénôme,  soit  par  la  pres- 
sion, soit  par  le  grattage,  aucune  trace  de  suc.  On  sait,  en  outre, 
que  le  squirrhe  est  toujours  plus  ou  moins  diffus,  tandis  que  notre 
tumeur  estnettementlimitée  par  une  membrane  d'enveloppe  qui  lui 
donnedescontours  bien  arrondis.  L'encéphaloïde  cru  et  enkysté  se 
rapproche  davantage  de  la  forme  des  adénômes;  mais  il  laisse  aisé- 
ment sourdre  une  quantité  notable  de  suc  lactescent,  et  de  plus  sa 
coupe  est  lisse  et  homogène.  La  coupe  de  l'adénôme,  au  contraire, 
examinée  de  près  à  l'œil  nu,  et  mieux  encore  à  la  loupe,  présente 
un  aspect  granuleux,  c'est-à-dire  qu'on  y  aperçoit  un  grand  nombre 
de  petites  granulations  arrondies  qui  dénoncent  la  nature  glandu- 
laire de  la  tumeur.  Le  fait  est  qu'on  n'avait  pas  attendu  le  contrôle 
du  microscope  pour  soupçonner  que  l'adénôme  du  sein  est  composé 
des  mêmes  éléments  que  la  glande  mammaire.  Cette  supposition,  qui 
s'était  déjà  présentée  à  l'esprit  d'Astley  Cooper,  a  été,  comme  on 
vient  de  le  voir^  changée  en  certitude  par  l'examen  microscopique. 
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Certains  adénomes  peuvent  acquérir  le  volume  d'une  noix,  et 
même  d'un  gros  œuf,  en  conservant  presque  tous  les  caractères 
qui  précèdent.  Leur  consistance  diminue  seulement  un  peu,  et 
les  granulations  qui  se  présentent  sur  la  surface  des  coupes  devien- 
nent un  peu  plus  apparentes.  Cet  état  peut  se  maintenir  dans  des 
tumeurs  très -anciennes,  mais  depuis  longtemps  stationnaires.  Quant 
à  celles  qui  ont  pris  un  accroissement  rapide  et  à  celles  qui  ont 
acquis  lentement  un  volume  très-considérable,  elles  présentent  des 
caractères  extérieurs  tout  à  fait  différents. 

En  premier  lieu,  leur  forme  change;  elles  ont  toujours  des  con- 
tours arrondis,  parfaitement  nets  et  limités  par  une  membrane  ; 
mais  cette  membrane  est  devenue  extrêmement  mince,  et  presque 
transparente.  En  outre,  elles  ont  cessé  d'être  à  peu  près  sphériques 
ou  ovoïdes  comme  elles  l'étaient  dans  l'origine;  leur  surface  pré- 
sente des  bosselures,  séparées  par  des  dépressions  quelquefois 
assez  profondes  pour  diviser  la  masse  morbide  en  plusieurs  lobes. 
Cette  division  en  lobes  n'implique  point  la  pensée  que  plusieurs 
lobes  de  la  glande  aient  été  simultanément  ou  successivement 
atteints  par  l'hypertrophie  ;  car  on  la  voit  quelquefois  se  produire 
graduellement  à  la  surface  d'une  tumeur  parfaitement  simple  dans 
l'origine,  chez  les  malades  qu'on  observe  fréquemment  et  attentive- 
ment. L'apparition  des  bosselures  ne  peut  être  attribuée  alors  à 
l'engorgement  d'un  nouveau  lobe,  voisin  du  premier;  mais  il  est 
possible  que  l'hypertrophie  ait  atteint  primitivement  et  simultané- 
ment plusieurs  lobules  constituant  un  des  petits  lobes  secondaires 
de  la  glande,  et  que  ces  lobules,  d'abord  confondus  en  une  seule 
masse,  aient  fini,  en  s'hypertrophiant  davantage,  par  faire  des  sail- 
lies distinctes  à  la  surface  de  la  tumeur.  Ce  qui  vient  quelquefois  à 
l'appui  de  cette  opinion,  c'est  qu'une  dissection,  même  assez  gros- 
sière, permet  de  retrouver  dans  ces  grosses  tumeurs  bosselées  des 
couches  minces  de  tissu  conjonctif,  lâche  et  transparent,  divisant 
profondément  l'adénome  en  un  nombre  quelquefois  considérable 
de  masses  inégales.  Cette  disposition  n'est  pas  rare  dans  l'adénôme 
de  la  mamelle,  oh  la  pression  des  vêtements  ou  des  bandages  suf- 
fit souvent  pour  faire  développer,  dans  les  couches  de  tissu  con- 
jonctif que  nous  venons  d'indiquer,  des  espèces  de  bourses  mu- 
queuses décrites  par  M.  Lebert  sous  le  nom  de  lacunes. 

La  consistance  des  adénomes  parvenus  à  cette  période  diminue 
considérablement.  Leur  tissu  est  si  fragile  qu'on  y  pénètre  aisé- 
ment avec  le  doigt,  et  qu'on  le  déchire  par  de  légères  tractions. 
Ces  tumeurs  ont  été  longtemps  et  sont  encore  souvent  confondues 
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avec  l'encéphaloïdc  ramolli  ;  mais  elles  en  dilletenl  par  deux  carac- 
tères exlrômement  faciles  à  constater  :  1«  L'encéphaloïdc  ramolli 
se  résout  presque  entièrement,  sous  la  pression  ou  le  grattage,  en  un 
suc  lactescent  caractéristique.  L'adénome  ramolli,  au  contraire,  ne 
fournit  aucun  suc  à  la  pression  ;  lorsqu'on  gratte  la  coupe  avec  un 
scalpel  émoussé,  on  en  extrait  souvent  une  matière  blanche  qu'on 
pourrait  être  tenté  de  prendre  pour  du  suc  véritable  ;  mais,  en 
regardant  de  plus  près,  on  voit  que  ce  pseudo-suc  se  compose  d'un 
grand  nombre  de  petits  corps  arrondis,  parfaitement  visibles  à 
l'œil  nu,  qui  flottent  isolément  lorsqu'on  les  suspend  dans  quelques 
gouttes  d'eau.  2°  La  coupe  de  l'encéphaloïdc  ramolli  est  lisse  et 
unie  comme  celle  du  cerveau  ;  celle  de  l'adénôme  ramolli  est  au 
contraire  grenue.  On  y  aperçoit  un  grand  nombre  de  petites  saillies 
arrondies,  grosses  en  général  comme  des  têtes  d'épingles.  Ce  sont 
des  gi-ains  glanduleux,  bien  plus  apparents,  bien  plus  évidents 
ici  que  dans  l'adénôme  plus  petit  et  plus  récent.  Si,  au  lieu  de 
pratiquer  la  coupe  avec  un  instrument  bien  aiguisé,  on  se  sert 
d'un  mauvais  tranchant,  ou,  mieux  encore,  si  Ton  se  borne  à  déchi- 
rer le  tissu,  les  saillies  glanduleuses  deviennent  encore  plus  appa- 
rentes, et  l'aspect  de  la  substance  ainsi  divisée  rappelle,  sauf  la 
couleur,  celui  d'un  foie  granuleux  déchiré  par  des  tractions. 

Pendant  que  ces  changements  de  consistance  se  manifestent,  la 
couleur  de  l'adénôme  subit  peu  de  modifications;  quelquefois  ce- 
pendant elle  devient  jaunâtre  ou  légèrement  rosée.  Elle  ne  présente 
jamais  le  blanc  de  lait  de  l'encéphaloïde.  Les  vaisseaux,  si  petits 
et  si  peu  nombreux  dans  l'origine,  ont  acquis  ici  un  plus  grand 
développement.  On  en  voit  d'assez  gros  dans  les  traînées  de  tissu 
conjonctif  qui  parcourent  la  tumeur.  Il  n'est  pas  rare  qu'en  un  ou 
plusieurs  points  les  vaisseaux  capillaires  forment  un  réseau  très- 
riche,'  qui  donne  à  cette  partie  de  la  tumeur  une  couleur  d'un 
rouge  plus  ou  moins  foncé. 

On  trouve  fréquemment  des  kystes  dans  les  adénomes  volumi- 
neux; on  en  trouve  aussi  quelquefois  dans  les  tumeurs  de  petit 
volume,  mais  ils  y  sont  beaucoup  moins  communs  ;  voilà  pour- 
quoi nous  plaçons  ici  la  description  de  ces  kystes.  Ils  méritent 
quelque  attention,  à  cause  de  la  théorie  des  kystes  pj^olifèi-es,  que 
nous  aurons  bientôt  à  examiner. 

Les  kystes  des  adénômes  sont  de  deux  sortes  :  ils  sont  désignés 
par  M.  Lebert  sous  les  noms  de  kystes  clos  et  de  kystes  lacuneux. 
Nous  conserverons  cette  seconde  dénomination;  mais  nous 
remplacerons  le  nom  do  kystes  clos,  qui  n'a  rien  de  caractéristique, 
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par  celui  de  kystes  glandulaires,  dont  nous  démontrerons  l'exac- 

'  Les  kystes  glandulaires  ont  pour  siège  et  pour  point  de  départ  les 
cavités  de  la  glande.  Il  est  assez  rare  qu'il  n'y  en  ait  qu'un  seul  dans 
la  môme  tumeur,  et  il  y  en  a  quelquefois  un  nombre  tres-conside- 
rable.  Il  peut  même  se  faire  qu'ils  constituent  la  majeure  partie  de 
la  masse  de  la  tumeur  ;  ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qu'on  a  décrits 
sous  le  nom  inexact  à'hydatides  de  la  mamelle.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d'une  lentille,  jusqu'à  celui  d'un  œuf  et  môme  au  delà; 
ils  s'arrêtent  fréquemment  au  volume  d'une  noisette.  Ils  sont  tou- 
jours parfaitement  réguliers,  tapissés  par  une  membrane  lisse  et  lui- 
sante. Les  plus  petits  renferment  en  général  un  liquide  visqueux  ou 
gélatineux,  incolore  ou  légèrement  rosé.  Le  contenu  des  kystes 
plus  volumineux  est  ordinairement  séreux  et  presque!  incolore  ; 
mais  il  offre  quelquefois,  sans  perdre  sa  transparence,  une  teinte 
rougeâtre  et  une  consistance  visqueuse.  Ces  kystes  peuvent  devenir 
le  siège  d'une  exhalation  sanguine  et  présenter  les  divers  caractères 
qui  appartiennent  aux  kystes  sanguins.  M.  Lebert  en  a  vu  qui  ren- 
fermaient une  matière  butyreuse,  où  le  microscope  révélait  l'exis- 
tence de  globules  de  lait.  Il  est  disposé  à  admettre  qu'en  pareil  cas 
l'hypertrophie  a  débuté  pendant  la  lactation.  Enfin,  dans  les  kystes 
les  plus  petits,  on  trouve  toujours  un  revêtement  interne  de  cel- 
lules épithéliales,  attestant  que  le  liquide  s'est  accumulé  dans  une 
cavité  glandulaire.  Plus  tard  les  cellules  altérées  peuvent  cesser  de 
former  une  couche  continue,  mais  elles  ne  disparaissent  jamais  en- 
tièrement. Gela  prouve  que  ces  kystes  ont  leur  point  de  départ 
dans  les  cavités  glandulaires,  transformées  en  cavités  closes  par 
l'oblitération  de  leur  goulot.  On  sait  d'ailleurs  que  telle  est  l'ori- 
gine de  la  plupart  des  kystes  qui  se  développent  dans  les  glandes. 
C'est  un  nouveau  point  de  ressemblance  entre  le  tissu  des  adénômes 
€t  le  tissu  glandulaire. 

Lorsque  les  kystes  que  nous  venons  de  décrire  sont  petits,  il  est 
facile  d'en  reconnaître  l'origine  ;  lorsqu'ils  sont  volumineux,  on 
peut  aisément  les  confondre  avec  les  suivants. 

Les  kystes  lacuneux  sont  moins  communs  que  les  kystes  glandu- 
laires. Ils  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les  tumeurs  très-grosses, 
plus  ou  moins  mamelonnées,  et  divisées  profondément  en  plusieurs 
masses  distinctes, que  séparent  des  couches  detissu  conjonctif  lâche. 
Nous  avons  dit  que  des  lacunes,  comparables  auxbourses  muqueuses, 
pouvaient  se  former  dans  ces  couches  minces  de  tissu  conjonctif 
par  suite  de  pressions  ou  de  frottements.  Les  lacunes  en  question 
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Leur  forme  varie  comme  celle  de  la  lacune  où  ils  ont  pris  naissance- 

muUii:;r  '  'n"  anfractueuToù 
multiloculaires.  Quel  que  soit  leur  contenu,  leur  membrane  inlerne 
n  est  jamais  revêtue  d'épithélium.  Il  y  a  souvent  dans  la  môme  tu- 
meur plusieurs  kystes  lacuneux  qui  peuvent  présenter  les  diverses 
dispositions  que  nous  venons  de  décrire.  Mais  ils  ne  deviennent  ja- 
mais aussi  nombreux  que  peuvent  l'être  les  kystes  glandulaires 

On  trouvera  des  renseignements  plus  étendus  sur  ces  kystes  lacu- 
neux, dans  une  bonne  thèse  de  M.  Massot  (i). 

Les  tumeurs  petites  et  de  consistance  ferme  ne  présentent  jamais 
de  kystes  lacuneux  interstitiels  ;  mais  ces  kystes  peuvent  se  former 
à  leur  surface,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure,  et  dont  la 
laxile  permet  à  la  tumeur  de  rouler  sous  la  peau.  L'adénome  se 
trouve  alors  coiffé  d'une  cavité  kystique,  qui  peut  l'environner 
presque  entièrement,  à  la  réserve  d'un  pédicule  toujours  assez 
large  par  lequel  la  tumeur  reçoit  ses  vaisseaux.  On  trouve  aussi 
quelquefois  dans  les  kystes  lacuneux  interstitiels  des  masses  de  con- 
sistance assez  molle,  mamelonnées  ou  môme  pédiculées,  disposées 
en  forme  de  végétation,  et  possédant  exactement  la  même  struc- 
ture glandulaire  que  la  tumeur  principale,  avec  laquelle  elles  se 
continuent  parleur  base  d'implantation.  Ces  tumeurs,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  surmontaient  déjà  la  paroi  de  la  lacune  avant 

(1)  Massot,  Des  hygromas  ou  des  kystes  séreux  qui  compliquent  les  tumeurs,  thèse 
de  Paris,  1854. 
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qu'elle  fût  transformée  en  kyste,  et  elles  ont  continué  à  s'accroître 
depuis  lors.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  communs.  Toutefois 
ils  ont  conduit  M.  Paget  à  émettre  sur  l'origine  et  la  formation  des 
adénômes  une  théorie  qu'il  n'énonce  qu'avec  réserve,  mais  à  la- 
quelle il  paraît  attacher  quelque  importance,  car  il  y  revient  plu- 
sieurs fois  dans  son  ouvrage  (d). 

Suivant  lui,  l'adénome  commence  par  être  un  kyste  dont  la  paroi 
est  simplement  cellulo-libreuse,  et  dont  la  cavité  est  entièrement 
remplie  de  liquide.  Mais  bientôt  ce  kyste  se  comporte  comme  les 
kystes  prolifères,  c'est-à-dire  que  sa  paroi  devient  le  siège  d'une  vé- 
gétation qui,  en  s'organisant,  revêt  sous  l'influence  du  voisinage 
une  structure  analogue  à  celle  de  la  glande  adjacente,  et  qui,  en 
s'accroissant,  fait  exclusivement  saillie  dans  la  cavité  du  kyste.  A 
mesure  qu'elle  s'accroît,  le  liquide  du  kyste  diminue  :  il  arrive  un 
moment  oh  elle  remplit  entièrement  le  kyste,  où  elle  entre  en  con- 
tact intime  et  définitif  avec  sa  paroi.  A  partir  de  ce  moment  le 
kyste  n'existe  plus;  il  est  remplacé  par  une  tumeur  solide,  dont  il 
constitue  l'enveloppe. 

Telle  est,  suivant  M.  Paget,  l'origine  probable  des  adénômes  ;  il 
se  base  sur  un  certain  nombre  d'observations  qui,  comme  on  l'a  vu, 
peuvent  aisément  s'interpréter  d'une  autre  manière.  Il  reconnaît 
toutefois  que  les  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  théorie  sont 
peu  communs.  Et  il  avoue,  d'ailleurs  (p.  249),  que  les  adénômes 
doivent  fréquemment  perdre  de  très-bonne  heure  la  forme  kystique, 
puisqu'on  constate  que  des  adénômes  très-petits  sont  déjà  entière- 
ment solides.  C'est  la  meilleure  réfutation  qu'on  puisse  donner  de 
la  théorie  des  adénômes  intra-kystiques.  Ce  n'est  presque  jamais 
sur  les  tumeurs  de  petit  volume  qu'on  observe  les  kystes  auxquels 
l'auteur  rapporte  l'origine  des  adénômes  ;  ces  kystes  ne  se  présen- 
tent guère  que  dans  les  grosses  tumeurs  ;  ce  sont  des  altérations 
consécutives,  et  non  des  lésions  primitives.  On  peut  ajouter  un  ar- 
gument beaucoup  plus  péremptoire.  Si  les  adénômes  naissaient 
par  végétation  dans  un  kyste  prolifère,  ce  seraient  des  tumeurs  de 
formation  entièrement  nouvelle,  n'ayant  aucune  connexion  directe, 
aucune  relation  de  continuité  avec  la  glande  adjacente.  Or,  des 
observations  très-précises  ont  démontré  que  cette  continuité  existe, 
lorsqu'on  la  cherche  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  la  tu- 
meur. Nous  donnerons  tout  à  l'heure  la  preuve  de  cette  assertion. 
Velpeau,  frappé,  comme  M.  Paget,  de  la  facilité  avec  laquelle 


(1)  Paget,  Lectures  on  Tumovrs,  p.  8, p.  G7,  p.  249,  etc.  London,  1853,  in-8". 
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les  adénômes  se  laissent  isoler  dn  reste  de  la  glande,  a  pensé  comme 

de  on      "^^;f P'^^^-^'  ^^"'"^  "'avaient  aucun  rapr  or 
d  contmuité  avec  les  éléments  glandulaires  primitifs,  et  nue  c' 
taien   des  tumeurs  de  formation  entièrement  nouve  le,  /evôtant 
dans  leur  organisation,  sous  l'influence  du  voisinage,  une  stn  c tur 
ana  ogue  à  celle  de  la  glande  adjacente.  Mais  n;us  avons  p 
M.  Verneuil  e  moi,  démontrer  bien  des  fois,  soit  à  la  Société  ana 
tomique,  soit  à  la  Société  de  chirurgie,  l'exislence  d'une  c  ntt^^^^ 
directe  entre  les  adénômes  les  mieux  enkystés  et  le  tissu  g  an  u- 
ai  e  adjacent.  Lorsqu'on  pratique  attentivement  la  dissection  des 
adénômes  rapprochés  de  leur  début,  on  isole  les  contours  de  la  tu' 
meur  dans  a  plus  grande  partie  de  son  étendue,  avec  la  plus 
grande  facili  é  ;  mais  on  arrive  bientôt  à  un  pédicule  plus  ou  moins 
0  roi    qui  établit  nettement  la  continuité  de  la  tumeur  avec  la 
glande.  Dans  ce  pédicule,  où  cheminent  les  vaisseaux  nourriciers 
principaux  de  l'adénome,  on  aperçoit  souvent  un  prolongement 
très-manifeste  de  tissu  glandulaire.  D'autres  fois  on  n'v  voit  que  de 
simples  petits  cordons  tubuleux,  légèrement  opaques^  qui  vont  se 
contmuer  avec  les  conduits  excréteurs.  Il  faut  avouer  cependant 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  pédicule,  examiné  à  l'œil  nu  paraît 
ne  renfermer  que  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux;  mais  on  y 
découvre  encore  quelquefois,  sous  le  microscope,  des  tubes  lon-s 
et  étroits,  remplis  d'épithélium,  et  provenant  évidemment  des  con- 
duits excréteurs  des  lobules  hypertrophiés  de  l'adénôme.  M.  Ver- 
neuil et  Robert  ont  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  des 
faits  de  ce  genre,  qui  sont  parfaitement  démonstratifs.  Ces  faits 
prouvent  en  même  temps  que  dans  beaucoup  de  cas  les  conduits 
excréteurs  des  lobules  hypertrophiés  s'amincissent,  s'oblitèrent  et 
disparaissent  à  la  longue,  surtout  quand  la  tumeur  acquiert  un 
grand  volume.  Il  n'y  a  rien  là  qui  doive  nous  étonner,  car  ces  con- 
duits, comprimés  par  suite  du  développement  des  acini,  deviennent 
fréquemment  imperméables,  comme  le  prouve  la  formation  des 
kystes  qu'on  trouve  si  souvent  dans  les  adénômes  ;  et  on  sait  que 
les  conduits  excréteurs  qui  cessent  de  fonctionner  tendent  le  phis 
souvent  à  s'atrophier  et  à  disparaître.  N'est-ce  pas  ainsi  que  dispa- 
rait la  plus  grande  partie  de  l'appareil  excréteur  du  corps  de  Wolf? 
Il  est  donc  naturel  que  les  tubes  excréteurs  des  lobules  hypertrophiés 
de  l'adénôme  tendent  souvent  à  s'efi'acer  à  la  longue.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  un  phénomène  qu'il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server sur  le  vivant  prouve  que  ces  tubes  peuvent  rester  parfaite- 
ment perméables.  Je  veux  parler  de  l'écoulementséro-sanguinolent 
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qui  s'effectue  par  le  mamelon,  chez  les  femmes  atteintes  d'adé- 
nômes  de  la  mamelle.  Cet  écoulement  provient  de  la  partie  altérée 
de  la  glande  ;  il  est  môme  d'assez  mauvais  augure,  car  il  indique 
que  les  acini  sont  le  siège  d'une  sorte  d'ulcération  intérieure,  et  il 
annonce  en  général  que  la  tumeur  est  sur  le  point  de  prendre  un 
accroissement  rapide.  En  voilà  bien  assez  sur  cette  discussion  re- 
lative au  siège  primitif  des  adénomes.  Il  en  résulte  clairement,  je 
pense,  que  ces  tumeurs  proviennent  réellement  de  la  glande,  et 
qu'elles  sont  rangées  avec  raison  dans  la  classe  des  hypertrophies 
partielles  (1). 

Deuxième  type.  Adénômes  avec  prédominance  du  stroma.  Les  adé- 
nômes  où  prédomine  le  stroma  sont  moins  fréquents  que  les  autres. 
Examinés  à  l'œil  nu,  ils  ressemblent  beaucoup  à  des  tumeurs 
fibreuses,  et  c'est  pour  cela  que  M.  Cruveilhier  les  a  décrits  sous 
le  nom  de  corps  fibreux  de  la  mamelle.  Leur  couleur  est  presque 
aussi  blanche  que  celle  des  ligaments  et  des  tendons.  Leur  tissu  est 
d'une  fermeté  et  d'une  résistance  presque  égale  à  celle  du  tissu 
fibreux.  Enfin,  lorsqu'on  y  pratique  des  coupes,  on  y  aperçoit  bien 
évidemment  des  fibres  blanches,  presque  nacrées,  très-serrées,  qui 
forment  fréquemhient,  par  leur  disposition  concentrique,  un  grand 
nombre  de  petits  pelotons  arrondis.  On  remarque  alors  habituelle- 
ment que  la  partie  centrale  de  ces  petits  pelotons  devient  légère- 
ment saillante  sur  la  coupe,  et  on  peut  quelquefois  constater  qu'au 
centre  de  chaque  peloton  le  tissu  de  la  tumeur  est  un  peu  moins 
résistant.  Ces  pelotons  de  fibres  offrent  un  volume  qui  varie  depuis 
celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  lentille  ;  ils  sont  très-solide- 
ment unis  les  uns  aux  autres  par  un  tissu  fibreux  très- dense,  à 
fibres  entre-croisées.  La  disposition  concentrique  des  fibres  n'a  pas 
peu  contribué  à  faire  confondre  cette  variété  d'adénomes  avec  les 
tumeurs  purement  fibreuses  ;  mais  elle  sert,  au  contraire,  à  les  en 
distinguer,  car  dans  les  tumeurs  fibreuses  les  pelotons  de  fibres 
forment  des  masses  considérables,  et  par  conséquent  peu  nom- 
breuses ;  souvent  même  la  tumeur  tout  entière  est  formée  d'un  seul 
peloton,  et  jamais  on  n'y  trouve  ces  pelotons  petits,  nombreux  et 
régulièrement  di'sposés,  qui  se  montrent  seulement  dans  les  adé- 
nômes oti  prédomine  le  stroma. 

La  disposition  pelotonnée  se  présente  assez  souvent  dans  les  tu- 
meurs qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Mais 


(1)  Voy.  encore  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  2  mai  1855,  Bulletins, 
t.  V,  p. 371  à  382. 
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elle  esl  plus  rare  dans  les  adénômes  plus  avancés  dans  leur  déve 

xZTT      V  "\r'""'^  qu'elle  s'elface  avec  e' 

temps.  Au  surplus,  elle  manque  quelquefois  môme  dans  les  tu- 
meurs les  plus  petUes.  Les  fibres  affectent  alors  une  disposition  r- 
réguhèrement  en  re-croisée,  et  il  peut  ôtre  difficile  de  dis  in"uer 
ladénôme  d'une  tumeur  simplement  fibreuse,  sans  le  sec^s  du 
microscope.  Enfin  il  arrive  quelquefois  que  les  fibr  s  ont  tel 
ment  fines,  tellement  serrées,  qu'on  ne  les  distingue  p  s  à  1 1  lu' 
cLllVineux"''         tumeur  présente  l'apparence  du  tissu  fibr^: 

Les  adénômes  qui  nous  occupent  ont  en  général  moins  de  ten- 
dance à  s  accroître  que  ceux  du  premier  type.  Toutefois  ils  peuvent 
acquérir  des  dimensions  considérables  ;  M.  Hipp.  Larrev  en  a  dé 
cri  un  qui  dépassait  le  volume  des  deux  poings  (1).  Il  e^t  vrai  que 
a  tumeur  avait  mis  15  ans  à  se  développer.  Dans  celte  période 
avancée,  les  adénômes  présentent  quelquefois  des  altérations  de 
structure  tout  à  fait  semblables  à  celles  qui  se  produisent  dans  les 
fibromes  purs.  Il  s'y  produit  de  petits  foyers  de  ramollissement,  au 
centre  desquels  le  tissu  de  la  tumeur  se  résout  en  une  pulpe  géla- 
tineuse   Plus  tard,  cette  substance  diffluente  peut  être  résorbée 
et  remplacée  par  un  liquide  plus  ou  moins  séreux  ;  il  arrive  môme 
quelquefois  qu'aucun  liquide  ne  remplace  la  substance  résorbée  et 
que  la  tumeur  reste  creusée  de  lacunes  plus  ou  moins  irrégulières 
que  ne  limite  aucune  membrane  propre,  que  ne  remplit  aucun 
liquide,  et  dont  la  cavité,  effacée  par  aplatissement,  devient  béante 
sur  les  coupes.  La  tumeur  déjà  citée  de  M.  Larrev  présentait  un 
grand  nombre  de  ces  lacunes,  pour  la  plupart  étroites,  longues  et 
tubulilormes. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  de  l'examen  microscopique  des 
adénômes  de  la  deuxième  espèce.  lisse  composent  presque  entiè- 
rement de  tissu  fibreux,  provenant  de  la  condensation  et  de  l'hy- 
pertrophie du  tissu  cellulo-fibreux  de  la  glande.  Les  fibres,  très- 
serrées,  forment  des  écheveaux  opaques  qu'on  est  obligé  de  déchirer 
avec  des  aiguilles  pour  en  distinguer  les  éléments.  On  fait  souvent 
plusieurs  préparations  de  suite  sans  apercevoir  autre  chose  que  du 
tissu  fibreux  ;  mais  on  tombe  bientôt  sur  des  tranches  où  l'existence 
des  culs-de-sac  glandulaires  est  parfaitement  évidente.  Cet  examen 
est  assez  délicat.  Il  faut  pratiquer  des  tranches  extrêmement  min- 
ces, afin  que  l'opacité  du  tissu  fibreux  ne  masque  pas  les  éléments 

(1)  [J.  Larrey,  Mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  IJ,  p.  159;  1851,  in.40. 
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glandulaires  :  sans  cela  on  est  exposé  à  commettre  une  erreur  de 
diagnostic.  C'est  ainsi  que  Rochoux  fut  conduit  à  dire,  de  par  le 
microscope,  que  la  tumeur  de  M.  Larrey  était  purement  fibreuse  ; 
cette  tumeur  cependant,  examinée  par  M.  Mandl  et  par  M.  Lebert, 
montra  dans  toute  son  étendue  des  culs-de-sac  glandulaires  empri- 
sonnés dans  le  tissu  fibreux. 

Dans  les  tumeurs  qui  présentent  des  fibres  concentriques  enrou- 
lées en  petits  pelotons,  la  recherche  des  culs-de-sac  glandulaires 
est  très-facile.  Il  suffit  de  pratiquer  une  tranche  au  centre  des  pe- 
lotons; on  tombe  toujours  sur  un  certain  nombre  de  culs-de-sac 
formant  un  acinus.  Les  acini,  ainsi  ensevelis  et  comme  étouffés  par 
le  tissu  fibreux  environnant,  ne  subissent  pas  l'ampliation  qu'ils 
présentent  si  souvent  dans  la  première  espèce  d'adénômes.  Ils  res- 
tent aussi  petits  qu'ils  le  sont  à  l'état  normal  dans  la  mamelle  des 
vierges.  Leur  épithélium  conserve  d'ailleurs  tous  ses  caractères. 

Il  résulte  de  la  description  précédente  que  les  tumeurs  qui  nous 
occupent  sont  principalement  constituées  par  l'hypertrophie  du 
tissu  cellulo-fibreux  interstitiel  de  la  glande.  On  peut  se  demander 
maintenant  si  les  éléments  glandulaires  proprement  dits  subissent 
aussi  un  certain  degré  d'hypertrophie  numérique,  ou  s'ils  restent 
dans  le  statu  quo,  ou  enfin  si  un  certain  nombre  d'entre  eux  ne  sont 
pas  quelque  peu  atrophiés  par  la  compression  qu'exerce  sur  eux  le 
tissu  fibreux  environnant.  Ces  trois  éventualités  me  paraissent  éga- 
lement possibles.  Mais  il  y  a  trop  d'inconnues  dans  le  problème 
pour  qu'on  puisse  le  résoudre  avec  quelque  certitude. 

Telles  sont  les  deux  espèces  d'adénômes.  Nous  nous  sommes 
attaché  à  décrire  surtout  les  tumeurs  qui  présentent  au  plus  haut 
degré  les  caractères  propres  à  chaque  type,  mais  nous  devons  ajou- 
ter qu'il  existe  beaucoup  de  tumeurs  intermédiaires  entre  ces  deux 
types,  sous  le  rapport  de  la  consistance  comme  sous  le  rapport  de 
la  structure.  Les  adénomes  de  la  première  espèce  peuvent  renfer- 
mer une  quantité  assez  considérable  de  tissu  conjonctif,  et  les 
adénômes  de  la  deuxième  espèce  peuvent  renfermer  un  assez  grand 
nombre  de  culs-de-sac,  pour  qu'on  soit  autorisé  à  admettre  que 
les  deux  éléments  constitutifs  de  la  glande  ont  subi  l'un  et  l'autre 
une  hypertrophie  très-prononcée.  Les  caractères  extérieurs  et  l'é- 
volution de  ces  adénômes  de  forme  intermédiaire  n'ont  pas  besoin 
d'être  indiqués.  Ils  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  l'un  des  deux 
types  que  nous  venons  de  décrire. 

Le  tissu  glandulaire  des  adénômes  n'est  jamais  le  siège  d'une 
sécrétion  régulière.  Le  liquide  séro-sanguinolent  qui  s'écoule  quel- 
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quefois  par  le  mamelon  chez  les  femmes  atteintes  d'adénôme  mam 
maire  n  est  pas  dû  à  une  sécrétion  glandulaire;  les  globules  de' 
sang  qu  i  rcnlermc  prouvent  que  les  culs-de-sac  de  l'adénôme  sont 
le  siège  d  une  solution  de  continuité,  d'une  sorte  d'ulcération,  et 
celle  sécrétion  accidentelle  ne  peut  ôtre  comparée  à  celle  des 
glandes  Mais  on  trouve  quelquefois,  dans  la  cavité  de  certains  adé- 
nômes,  des  produits  de  sécrétion  qui  prouvent  que  le  tissu  glandu- 
laire a  con  tmue  à  fonctionner  pendant  quelque  temps  après  le  début 
de  1  adénome.  Ainsi,  les  kystes  des  adénomes  mammaires  peuvent 
contenir  une  matière  butyreuse.  Les  adénômes  de  la  parotide 
renferment  quelquefois  de  petits  calculs.  On  trouve  encore  a^sez 
souvent  (environ  une  fois  sur  deux),  dans  les  adénômes  des  glan- 
dules  palatmes,  de  petits  calculs  microscopiques  qui,  en  général 
ne  dépassent  pas  un  dixième  de  millimètre;  or,  des  calculs  ana^ 
logues,  quelquefois  môme  beaucoup  plus  gros,  se  rencontrent  fré- 
quemment dans  ces  glandules  non  hypertrophiées  (1).  Il  est  donc 
certain  que  les  calculs  des  adénômes  palatins  proviennent  d'un  li- 
qmde  de  sécrétion,  et  il  est  fort  probable  qu'ils  datent  de  l'époque 
où  l'hypertrophie  commençante  n'avait  pas  encore  suspendu  les 
fonctions  de  la  glande  malade.  Les  adénômes  uniglandulaires  des 
glandes  sébacées  de  la  vulve,  décrits  par  M.  Huguier  sous  le  nom 
à'exdermoptosis,  renferment  toujours  à  leur  partie  centrale  unepetite 
cavité  remplie  de  matière  sébacée  :  c'est  le  bouchon  sébacé  qui 
remplissait  la  glande  avant  qu'elle  fût  hypertrophiée.  On  pourrait, 
d'après  cela,  être  tenté  de  se  demander  si  ces  tumeurs  sont  de  vé- 
ritables adénômes,  si  ce  ne  sont  pas  plutôt  des  kystes  en  voie  de 
formation.  Mais  le  premier  résultat  de  la  transformation  kvstique 
d'une  glandule  ou  d'un  adénôme  est  l'atrophie  des  culs-de-sac 
glandulaires,  tandis  que  ces  culs-de-sac  sont,  au  contraire,  le  siège 
d'une  hypertrophie  très-considérable,  qui  porte  à  la  fois  sur  leur 
nombre  el  sur  leur  volume  (2). 

Il  n'est  pas  rare  que  le  tissu  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide  soit 
le  siège  d'un  certain  degré  d'hypertrophie  au  voisinage  des  can- 
cers diffus,  et,  pour  le  dire  en  passant,  c'est  de  là  qu'on  a  conclu, 
en  renversant  les  phénomènes,  que  les  adénômes  pouvaient  dégé- 
nérer en  cancers.  Ces  hypertrophies  de  voisinage  sont  toujours 
diffuses,  tandis  qu'au  contraire  elles  devraient  être  presque  toujours 

(1)  Voy.  Rouyer,  Mémoire  cité  dans  Moniteur  des  hôpitaux,  1857,  p.  20,  et  le  tra- 
vail de  M.  Anselmier,  dans  Union  médicale ,  oct,  185C,  t.  X,  p.  509. 

(2)  Voy.  le  mémoire  déjà  cité  do  M.  Huguier  dans  Mém.  de  l'Acad.  de  méd., 
ISûO,  t.  XV,  p.  5<J5,  pl.     flg.  2. 
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circonscrites  si  elles  étaient  primitives.  On  trouve  aussi,  dans  beau- 
coup de  cas,  un  degré  assez  notable  d'hypertrophie  autour  des 
chondrômes  de  la  mamelle  et  de  la  parotide,  sans  qu'on  puisse  en 
coucUire  que  le  chondrôme  se  soit  développé  au  sein  d'un  adénôme 
préexistant.  Mais  M.  Paget  et  Bauchet  ont  vu  des  culs-de-sac 
glandulaires  dispersés  parmi  les  éléments  cartilagineux  dans  cer- 
tains chondrômes  de  la  parotide  (1).  Bauchet  m'a  montré  un  de 
ces  cas.  Il  a  vu,  d'autres  fois,  plusieurs  masses  cartilagineuses  dis- 
séminées dans  la  substance  d'une  tumeur  hypertrophique.  Il  en  à 
conclu  que  les  adénomes  parotidiens  pouvaient  devenir  le  point  de 
départ  du  chondrôme.  Je  ne  le  nierai  pas;  mais  je  ferai  remarquer 
que  l'hypertrophie  glandulaire  pourrait  fort  bien  n'être  qu'une 
complication  provoquée  par  la  présence  des  chondrômes. 

§  4.  —  Pathologie  des  adénomes. 

Étiologie.  —  L'adénôme  se  développe  quelquefois  sous  l'in- 
fluence de  causes  locales,  comme  des  coups  ou  des  pressions 
réitérées.  Cette  étiologie  a  été  bien  manifeste  dans  plusieurs  cas,  et 
c'est  même  pour  cela  que  Velpeau  avait  adopté  dans  l'origine 
sa  théorie  des  tumeurs  fibrineuses  consécutives  à  des  épanchements 
de  sang.  J'ai  vu  un  petit  adénôme  de  la  mamelle  se  former  chez 
une  brodeuse  dans  le  point  oii  elle  appliquait  continuellement  sur 
son  sein  le  bord  de  son  métier.  Au  surplus,  la  cause  des  adé- 
nomes de  la  mamelle  est  le  plus  souvent  inconnue,  et  les  adé- 
nômes  des  autres  glandes  n'ont  pu  jusqu'ici  être  rapportés  à  au- 
cune cause  directe. 

Les  adénômes  se  développent  ordinairement  chez  des  sujets 
encore  jeunes,  et  diffèrent  en  cela  du  cancer,  qui  sévit  de  préfé- 
rence sur  les  individus  plus  âgés.  Pour  faire  apprécier  cette  diffé- 
rence, j'ai  dressé  le  tableau  suivant  d'après  les  cas  relevés  par 
MM.  Lebert  et  Velpeau  pour  les  adénômes  du  sein,  Bauchet  pour 
ceux  de  la  parotide,  et  Rouyer  pour  ceux  des  glandules  palatines. 
J'ai  reproduit,  dans  les  deux  premières  colonnes,  deux  tableaux 
publiés  par  M.  Lebert  (2).  Dans  la  troisième  colonne  figurent  les 
observations  recueillies  par  Velpeau.  Ce  professeur  a  publié  (3) 
un  relevé  de  54  observations  d'adénômes  ;  mais  l'époque  du 

(1)  Paget,  On  Tumours,  p.  20 i.  —  Bauchet,  De  l'hypertrophie  de  la  parotide, 
dans  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  V,  p.  312.  Paris,  18G0,  in-4o. 

(2)  Lebert,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  in-S»,  p.  354  et  381,  Paris,  1851. 

(3)  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein,  1854,  p.  416. 
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If^A^^''""""-'™  P''^"'"^"  'ï™  q-arante-fois  foi.  Sur 

12  observations   d'hjpcrlrophie  de  la  parotide  que  Ba 
chet  a  réunies  dans   son  mémoire  (y  compris  l'oLrvaUon 
suppl  menuire  de  M.  Gosselin),  l'époque  do  début  est  indicé" 
onze  fois.  Enini  ce  rcnse.gnement  n'a  été  donné  que  neuf  fois  sur 
M  Rou;  r"      "  des  glandes  palattoes  réun  e 


CANCER 

DU  SEIN. 

ADÉNOMES  DU  SEIN. 

ADÉNOMES 
de 

ADÉNOMES 
DES  GLANDES 

(Lebert.) 

(Lebert.) 

(Velpeau.) 

LA  l'AROTIDE. 
(Baucliet.) 

PALATINES. 

(Houyer.) 

Avant  20  ans  

0 

1 

5 

3 

0 

De  20  à  25  ans. . 

0 

3 

14 

1 

1 

De  26  à  30  ans .  . 

1 

5 

4 

1 

1 

De  31  à  40  ans.  . 

12 

9 

11 

6 

3 

De  41  à  60  ans... 

21 

7 

8 

1 

1 

De  51  à  55  ans.. . 

12 

2 

1 

0 

0 

Au  delà  de  55  ans 

IG 

0 

0 

0 

0 

Total  

27 

43 

11 

9 

Ajoutons,  pour  compléter  ce  tableau,  que  l'une  des  malades  de 
Velpeau  avait  sa  tumeur  depuis  l'âge  de  8  ans;  que  dans  la 
neuvième  observation  de  Bauchet  le  début  remontait  également 
à  l'âge  de  8  ans  ;  qu'enfin,  dans  la  troisième  observation  de 
M.  Rouyer,  l'adénome  palatin  avait  paru  à  l'âge  de  H  ans. 

Les  cas  publiés  d'adénômes  des  autres  glandes  sont  trop  rares 
pour  qu'on  puisse  apprécier  avec  quelque  précision  l'influence  de 
l'âge  ;  mais  il  résulte  des  faits  isolés  que  là  encore,  comme  dans  les 
cas  précédents,  la  maladie  se  développe  de  préférence  chez  les  su- 
jets âgés  de  moins  de  30  ans,  et  devient  beaucoup  moins  com- 
mune après  40  ans.  Le  cancer,  au  contraire,  se  montre  principale- 
ment chez  les  individus  âgés  de  plus  de  40  ans,  et  il  est  rare  que 
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le  cancer  des  glandes  débute  avant  30  ans.  Lorsqu'on  est  consulté 
pour  une  tumeur  du  sein  chez  une  jeune  fille,  on  peut  presque  à 
coup  sûr,  avant  tout  examen,  diagnostiquer  un  adénôme. 

On  a  vu  un  assez  grand  nombre  d'adénômes  de  la  mamelle  dé- 
buter pendant  la  durée  de  la  lactation.  D'autres  fois,  on  a  vu  des 
adénomes  rester  stationnaires  dans  l'intervalle  des  grossesses  et 
prendre  un  accroissement  marqué  pendant  la  gestation  et  l'allai- 
tement. 

Velpeau  croit  avoir  vu  un  adénôme  de  la  glande  mammaire, 
chez  un  vieux  médecin  âgé  de  83  ans.  Mais  l'observation  remonte 
à  1 836,  époque  où  cette  espèce  de  tumeur  était  à  peu  près  inconnue  ; 
il  est  donc  prudent  de  n'accepter  qu'avec  réserve  ce  fait,  jusqu'ici 
unique.  Dans  tous  les  autres  cas  connus,  Tadénôme  de  la  mamelle 
s'est  montré  chez  les  femmes.  Il  est  assez  singulier  que  l'adénome 
de  la  parotide  affecte  également  une  prédilection  marquée  pour  le 
sexe  féminin.  Bauchet,  dans  son  mémoire,  a  mentionné  le  sexe 
de  13  malades  ;  sur  ce  nombre  il  y  avait  12  femmes.  Pour  ma  part, 
j'ai  vu  opérer  par  Blandin  trois  de  ces  tumeurs,  et  toutes  sur  des 
femmes;  mais  j'en  ai  enlevé  une,  en  1837,  chez  un  jeune  homme 
de  19  ans,  et  une  autre,  la  même  année,  chez  un  jeune  docteur 
brésilien,  âgé  de  23  ans.  En  réunissant  tous  ces  faits,  nous  trou- 
vons 18  cas,  dont  15  se  sont  présentés  chez  les  femmes.  Quant  aux 
adénomes  des  glandes  palatines,  ils  paraissent  à  peu  près  égale- 
ment fréquents  dans  les  deux  sexes,  car,  sur  les  observations  réunies 
par  M.  Rouyer,  je  trouve  3  hommes,  5  femmes,  et  1  cas  où  le  sexe 
n'est  pas  indiqué. 

Quoique  entièrement  locaux  dans  leur  évolution,  et  probable- 
ment aussi  dans  leur  étiologie,  les  adénomes  peuvent  quelquefois 
se  transmettre  par  hérédité,  ou  plutôt  se  développer  sur  plusieurs 
femmes  de  la  môme  famille.  J'en  ai  cité  un  exemple  remarquable 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage  (t.  I,  p.  156). 

Du  reste,  aucune  diathèse  ne  paraît  présider  à  la  formation  des 
adénômes.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  uniques.  Celles  de  la 
mamelle  sont  les  seules  dont  on  ait  constaté  la  multiplicité.  On  a  vu 
jusqu'à  trois  et  quatre  tumeurs  dans  une  seule  mamelle,  et  quelques 
femmes  ont  les  deux  seins  affectés  à  la  fois.  J'ai  déjà  parlé  d'une  dame 
qui  avait  depuis  son  enfance  cinq  adénômes  répartis  dans  les  deux 
mamelles.  Il  est  clair  qu'une  cause  commune  préside  au  développe- 
ment de  ces  tumeurs  multiples;  mais  cette  cause,  limitée  à  un  seul 
organe  ou  à  deux  organes  identiques  qui  sont  soumis  aux  mêmes 
influences,  ne  peut  être  en  aucune  façon  comparée  aux  causes  géné- 
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raies  qui  président  au  développement  des  tumeurs  diathésiaue. 
Les  adénômes  multiples  de  la  mamelle  ne  se  développent  pas  tou: 
jours  simultanément;  il  s'écoule  quelquefois  plusieurs  années  entre 
1  apparition  de  la  première  tumeur  et  celle  des  suivantes.  Il  ne  faut 
pas  oublier  ce  fait,  qui  nous  fournira  l'explication  de  la  récidive 
des  adcnômes. 

Signes  marche,  pronostic.  -  Les  adénômes  sont  des  tumeurs  par- 
faitement circonscrites,  ordinairement  sphériques  ou  ovoïdes-  ceux 
de  la  mamelle  et  de  la  parotide  offrent  souvent  une  forme  lobulée 
mais  ce.a  ne  s'observe  guère  que  dans  les  tumeurs  qui  ont  déià 
acquis  un  Yolume  assez  considérable. 

Ces  tumeurs  sont  très-mobiles;  elles  n'ont  aucune  adhérence  avec 
es  parties  voisines;  elles  sont  presque  toujours  tout  à  fait  indo- 
lentes. Cependant  elles  peuvent  devenir  le  siège  de  douleurs  sour- 
des, surtout  chez  les  femmes,  aux  époques  menstruelles.  Les  adé- 
nomes du  sein  s'accompagnent  quelquefois  de  douleurs  névralgi- 
ques extrêmement  vives,  qui  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les 
élancements  du  cancer,  et  qui  ressemblent  bien  plutôt  aux  dou- 
leurs irradiées  des  névrômes,  ou  des  tubercules  sous^cutanés  dou- 
loureux. Ils  constituent  alors  la  principale  variété  de  l'affection  qui 
a  été  décrite  sous  le  nom  de  mmyielle  irritable,  ou  de  tumeur  irritable 
de  la  mamelle.  Les  tumeurs  irritables  présentent  des  caractères  cli- 
niques assez  curieux  pour  qu'il  soit  opportun  de  leur  accorder 
quelque  attention  dans  cet  ouvrage.  Je  leur  consacrerai  donc  tout 
à  l'heure  un  chapitre  spécial. 

Mais  je  répète  que,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  tu- 
meur de  l'adénome  est  tout  à  fait  indolente. 

Sa  consistance,  ordinairement,  est  à  peu  près  celle  de  l'encé- 
phaloïde  cru,  mais  les  adénômes  avec  prédominance  du  stroma 
présentent  quelquefois  la  dureté  et  le  poids  des  tumeurs  fibreuses. 

Lorsque  la  tumeur  se  développe  davantage,  elle  peut  se  recou^ 
vrir  de  bosselures  et  se  ramollir  au  point  d'offrir  une  fausse  fluc- 
tuation comparable  à  celle  de  l'encéphaloïde  ramolli,  et  j'ai  vu  pour 
cela  confondre  plusieurs  fois  ces  deux  affections  l'une  avec  l'autre. 

Les  adénômes  des  glandules  palatines  ou  labiales  peuvent  acqué- 
rir le  volume  d'un  gros  œuf  (Michon),  mais  ils  dépassent  rarement 
celui  d'une  petite  noix;  il  est  vrai  qu'on  les  enlève  presque  tou- 
jours sans  leur  permettre  de  prendre  un  plus  grand  développe- 
ment. Dans  un  cas  d'adénôme  de  la  glande  lacrymale  opéré  par 
M.  Chassaignac,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  petit  œuf,  remplis- 
sait tout  l'orbite  et  faisait  saillie  jusque  sous  la  peau. 
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Les  adénomes  de  la  parotide  et  de  la  mamelle  peuvent  ac- 
quérir un  volume  énorme.  Baucliet  a  extirpé  un  adénome  paro- 
tidien  du  poids  de  3  kilogrammes.  Ceux  de  la  mamelle  peuvent 
devenir  plus  gros  encore,  s'étendre  depuis  le  bord  antérieur  de 
l'aisselle  jusque  tout  près  de  la  ligne  médiane  et  retomber  au-de- 
vant de  la  paroi  thoracique  jusqu'au  niveau  du  bord  inférieur  des 
côtes.  J'ai  vu  une  de  ces  tumeurs  qui,  en  retombant  ainsi,  s'était pé- 
diculisée  à  tel  point  qu'on  aurait  pul'enlever  à  peu  de  frais.  Mais  la 
malade  refusa  de  se  soumettre  à  l'opération.  J'ai  donné  plus  baut 
l'observation  de  ce  fait  (t.  I,  p.  156). 

J'ai  déjà  parlé  du  suintement  séro-sanguinolent  qui  s'effectue 
assez  souvent  par  le  mamelon,  chez  les  femmes  atteintes  d'adé- 
nômes  du  sein.  Ce  phénomène  coïncide  en  général  avec  une  aggra- 
vation de  la  marche  locale  de  la  maladie. 

Les  tumeurs  parvenues  à  un  volume  considérable  distendent  et 
amincissent  la  peau  qui,  froissée  par  les  vêtements,  peut  s'ulcérer 
dans  une  grande  étendue.  La  tumeur  subjacente  étant  en  général 
molle  et  bosselée,  ses  bosselures  font  saillie  à  travers  l'ulcération 
comme  des  espèces  de  champignons  :  les  anfractuosités  qui  les 
séparent  retiennent  le  pus,  qui  s'y  corrompt.  La  suppuration  est 
d'ailleurs  abondante,  et  finit  par  épuiser  les  malades.  La  dame 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  et  qui  avait  une  énorme  tumeur 
pédiculée  du  sein,  est  morte  ainsi  épuisée  par  la  suppuration.  On  a 
vu,  dans  quelques  cas,  une  inflammation  gangréneuse  s'emparer 
des  couches  de  la  tumeur  mises  à  nu  au  fond  de  l'ulcère,  mais  je  ne 
connais  pas  d'exemple  où  l'élimination  ait  été  totale,  et  suivie  de 
cicatrisation. 

Tels  sont  les  accidents  qui  peuvent  survenir  lorsque  la  tumeur 
s'accroît  sans  limites  ;  mais  heureusement  beaucoup  d'adénomes 
s'arrêtent  avant  de  devenir  sérieusement  nuisibles,  et  restent  en- 
suite stationnaires  pendant  un  grand  nombre  d'années,  ou  même 
pendant  toute  la  vie.  J'ai  vu  toutefois  un  adénôme,  stationnaire 
depuis  plus  de  quarante-cinq  ans,  prendre  ensuite  un  accroisse- 
ment très-rapide  (chez  la  dame  qui  avait  des  adénomes  multiples). 
Il  faut  donc  savoir  qu'un  adénôme  stationnaire  peut  à  toutes  les 
époques  recommencer  à  s'accroître.  Mais  cette  éventualité  se  pré- 
sente assez  rarement,  d'où  il  résulte  qu'on  est  pleinement  autorisé 
à  laisser  en  place  les  adénômes  qui  n'occasionnent  aucune  gêne, 
et  qui  paraissent  stationnaires. 

L'adénôme  peut-il  se  résoudre  spontanément  ?  On  en  a  cité  plu- 
sieurs exemples,  et  j  y  crois  volontiers,  car,  si  je  n'en  ai  pas  vu 
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moi-môme,  j'ai  vu  du  moins  des  adénômes  du  sein  diminuer  nota- 
blement de  volume  en  quelques  mois,  sans  aucun  traitement. 

Le  pronostic  de  l'adcnôme  n'est  pas  tout  à  fait  sans  gravité,  mais 
on  peut  dire  que  cette  tumeur  est  au  nombre  des  plus  bénignes.  11 
n'existe  qu'une  seule  observation  d'adénôme  compliqué  de  l'en- 
gorgement spécifique  des  ganglions  correspondants  (Robin  et 
Lorain).  Dans  tous  les  autres  cas  connus,  les  ganglions  étaient  in- 
tacts, ou  atteints  seulement  d'inflammation  chronique,  ce  qui  est 
d'ailleurs  fort  rare.  Jamais  l'adénome  n'infecte  l'économie;  jamais 
il  ne  se  propage  aux  tissus  qui  l'entourent  ;  et  s'il  produit  quelque- 
fois l'ulcération  de  la  peau,  cette  ulcération  accidentelle,  comparable 
à  celle  des  gros  lipomes,  diflere  entièrement  de  celle  des  tumeurs  qui 
s'ulcèrent  naturellement  {{).  L'adénôme  peut  devenir  très-gênant  et 
même  nuisible  par  son  volume.  Celui  du  voile  du  palais  détermi- 
nerait l'asphyxie  ou  la  dysphagie  si  on  ne  l'enlevait  à  temps  ;  celui 
de  la  glande  lacrymale  peut  produire  une  exophlhalmie  compliquée 
d'une  amaurose  incurable;  c'est  ce  qui  eut  lieu  chez  le  malade  de 
M.  Chassaignac.  La  tumeur  avait  sans  doute  comprimé  et  atrophié 
le  nerf  optique,  car  la  vue  ne  se  rétablit  pas  après  l'opération, 
quoique  l'neil  eût  repris  sa  place.  Enfin  la  compression  dunerf  facial 
par  les  adénômes  de  la  parotide  a  donné  plusieurs  fois  lieu  à  la  para- 
lysie faciale. 

L'adénôme  peut  récidiver  après  l'opération;  cette  récidive  n'a 
été  observée  jusqu'ici  que  dans  les  glandes  compliquées  comme  la 
mamelle  et  la  parotide.  Elle  n'est  pas  due  à  la  continuation  d'un 
mal  incomplètement  enlevé,  car  le  plus  souvent  l'énucléation  de 
l'adénôme  est  tellement  facile,  ses  caractères  sont  tellement  nets, 
que,  pour  en  laisser  une  partie  dans  la  plaie,  il  faudrait  vraiment  le 
faire  exprès.  C'est  donc  une  répullulation  véritable  dans  la  plupart 
des  cas,  et  on  en  est  certain  surtout  lorsqu'elle  a  lieu  après  l'ablation 
d'un  adénôme  petit,  sphérique  et  roulant  de  la  mamelle.  Mais  ces 
récidives,  qui  sont  d'ailleurs  assez  rares,  n'ont  pas  un  caractère 
inquiétant,  elles  ne  sent  pas  l'indice  d'une  diathèse;  elles  recon- 
naissent une  cause  toute  locale.  Elles  se  produisent  lorsqu'un  nou- 
veau lobule  de  la  glande  vient  à  s'hypertrophier  à  son  tour;  si  on 
les  enlève,  elles  ne  sont  suivies  d'une  troisième  récidive  que  dans 
des  cas  infiniment  rares,  et  le  mal  guérit  tôt  ou  tard  radicalement 
par  une  dernière  opération. 

Diagnostic.  —  Les  adénômes,  suivant  leur  degré  de  consistance, 


(l)  Voy.  t.  I,  p.  223-225. 
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leur  volume  et  l'époque  où  on  les  examine,  peuvent  présenter  des 
caractères  tendant  à  les  faire  confondre  avec  le  fibrome,  le  chon- 
■drôme,  le  squirrhe,  l'encéphaloïde  cru,  l'encéphaloïde  ramolli,  les 
tumeurs  fibroplastiques,  les  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  les 
■engorgements  ganglionnaires,  avec  l'hypertrophie  générale  de  la 
glande  malade,  et  enfin  avec  le  lipome.  Le  diagnostic  serait  donc 
très-compliqué  ,  si  nous  devions  le  faire  d'une  manière  abstraite, 
«ans  tenir  compte  du  siège  de  la  tumeur.  Mais  nous  pourrons  le  sim- 
plifier beaucoup  en  remarquant  que  l'énumération  précédente  ren- 
ferme plusieurs  tumeurs  qui  n'existent  jamais  dans  quelques-unes 
des  régions  occupées  par  les  adénomes.  Ainsi  les  tumeurs  des  gan- 
glions lymphatiques  ne  peuvent  se  former  ni  dans  la  mamelle,  ni  dans 
le  voile  du  palais, ni  dans  la  glande  lacrym.ale;  elles  ne  peuvent  donc 
■être  confondues  qu'avec  les  adénomes  de  la  parotide.  De  même  les 
gommes  syphilitiques  du  voile  du  palais  sont  à  peu  près  les  seules  qui 
•doivent  être  mises  en  parallèle  avec  les  adénomes  ;  les  adénomes  de 
lamamelle  sont  les  seuls  qui  puissent  ressembler  aulipôme  ou  àl'hy. 
pertrophie  glandulairegénérale,  etc.  Nous  pourrons  donc  simplifier 
notre  tâche  en  étudiant  séparément  le  diagnostic  des  adénôm.es  de 
chaque  région.  Mais  auparavant,  pour  éviter  les  répétitions,  nous 
établirons  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  et  des  productions  acci- 
dentelles qui,  comme  les  cancers,  les  fîbroïdes,  les  fibromes  et  les 
chondrômes,  peuvent  se  développer  partout. 

Les  cancers,  squirrhes  ou  encéphaloïdes,  affectent  une  marche 
tellement  différente  de  celle  des  adénomes  que  le  diagnostic  res- 
sort souvent  d'une  manière  presque  évidente  des  seuls  commémo- 
ratifs.  Ainsi,  lorsqu'une  tumeur  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide  a 
mis  vingt  ou  trente  ans  à  se  développer,  on  peut,  quel  qu'en  soit 
le  volume,  être  à  peu  près  certain  qu'elle  n'est  pas  cancéreuse.  De 
même,  lorsque  le  début  d'une  tumeur  peu  volumineuse  remonte 
déjà  à  cinq  ou  six  ans,  que  cette  tumeur  est  stationnaire  ou  ne  fait 
que  des  progrès  extrêmement  lents,  qu'elle  n'a  pas  contracté 
■d'adhérences ,  qu'elle  n'a  produit  ni  ulcération  ni  engorgement 
ganglionnaire,  on  éloigne  tout  d'abord  l'idée  de  cancer.  Toutefois 
on  ne  doit  pas  oublier  que  le  cancer,  dans  des  cas  fort  rares  il  est 
vrai,  peut  affecter  pendant  de  longues  années  des  allures  tout 
à  fait  inoffensives.  J'ai  commis  une  fois  une  erreur  de  diagnostic  à 
l'occasion  d'un  squirrhe  du  sein  qui  datait  de  sept  ans,  qui  était 
resté  presque  stationnaire  pendant  six  ans,  et  qui,  orsque  je  l'exa- 
minai, n'avait  pas  dépassé  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Quoique 
les  limites  de  cette  tumeur  ne  fussent  pas  nettement  cn-conscrites 
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du  côlé  de  la  glande,  je  pensai  ([ijc  ce  pouvait  élre  un  adénôme,  et 
j'essayai  vainement  de  Ja  traiter  par  la  compression. 

Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  Irès-exceptionnels,  et  on  peut  dire 
d'une  manière  très-générate  que  l'étude  des  commémoraliis  etde  la 
marche  clinique  de  la  tumeur  fournit  un  élément  de  diagnostic 
fort  précieux  lorsque  le  mal  remonte  déjà  à  une  origine  fort  éloignée. 
Les  difficultés  du  diagnostic  ne  se  présentent  guère  que  pour  les 
tumeurs  plus  récentes,  considérées  à  une  époque  où  les  cancers 
sont  en  général  inolfensifs. 

Les  adénomes  examinés  à  cette  époque  présentent  presque  tou- 
jours une  consistance  assez  dure,  car  ils  n'ont  pas  encore  subi  les 
modifications  de  structure  qui  déterminent  leur  ramollissement.  Ils 
peuvent  par  conséquent  être  pris  pour  des  squirrhes.  C'était  effec- 
tivement avec  le  squirrhe  qu'on  confondait  généralement  les  adé- 
nomes durs  avant  les  travaux  d'Astley  Cooper,  de  M.  Cruveilhier, 
de  Yelpeau,  et  des  chirurgiens  de  l'École  moderne.  Mais  le 
squirrhe  est  toujours  plus  ou  moins  diffus,  ses  contours  sont  irré- 
guliers. Il  peut  présenter  une  mobilité  apparente  lorsqu'il  occupe 
un  organe  mobile  comme  la  mamelle;  mais,  en  fixant  la  glande  à 
pleine  main,  on  peut  s'assurer  que  la  fumeur  squirrheuse  fait  corps 
avec  elle,  qu'elle  est  mobile  seulement  par  rapport  au  tissu  con- 
jonctif  péri-glandulaire,  et  non  par  rapporta  la  glande  elle-même. 
L'adénôme  dur,  au  contraire,  est  parfaitement  circonscrit,  et,  à 
l'époque  v  ù  nous  le  considérons  ici,  il  constitue  une  petite  tumeur 
roulante,  régulière,  et  tellement  peu  adhérente  à  la  mamelle, 
qu'elle  paraît  le  plus  souvent  n'avoir  aucune  connexion  avec  cette 
glande. 

Ce  n'est  pas  avec  le  squirrhe  que  les  adénomes  durs  ont  le  plus 
de  chance  d'être  confondus  ;  c'est  avec  l'encéphaloïde  cru,  qui, 
comme  on  sait,  est  souvent  enkysté,  limité  par  des  surfaces  bien 
nettes  et  bien  arrondies,  et  enfin  parfaitement  mobile.  La  consis- 
tance de  cette  dernière  tumeur  est  à  peu  près  la  môme  que  celle 
de  l'adénome  avec  prédominance  des  culs-de-sac,  et  ce  qui  rend  la 
ressemblance  plus  grande  encore,  c'est  que  les  deux  tumeurs,  en 
s'accroissant,  peuvent  devenir  graduellement  moins  fermes.  Il  y  a 
donc  beaucoup  d'adénomes  dont  la  consistance  est  à  peu  près 
égale  à  celle  des  encéphaloïdes  de  même  volume.  Mais  le  tissu  des 
adénômes  donne  au  doigt  une  sensation  d'élasticité  qu'on  ne 
retrouve  pas  dans  l'encéphaloïde.  L'adénôme,  en  outre,  présente 
fréquemment  de  petites  bosselures  mamelonnées  et  assez  régu- 
lières, qu'on  n'observe  pas  dans  l'encéphaloïde  cru;  lorsque  ce 
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dernier  tend  à  se  ramollir  en  prenant  de  l'accroissement,  il  perd 
ses  contours  réguliers  et  se  recouvre  de  bosselures  arrondies,  mais 
on  remarque  alors  que  ces  bosselures  sont  très-inégales  entre  elles 
et  plus  molles  que  le  reste  de  la  tumeur,  tandis  que  celles  de  i  aae- 
nômesont  beaucoup  plus  uniformes,  et  conservent  la  même  con- 
sistance que  la  masse  principale.  S'il  restait  des  doutes  après  cet 
examen,  l'âge  du  sujet  pourrait  fournir  des  indications  précieuses, 
car  on  a  vu  plus  haut  que  les  adénomes  sont  très-communs  avant 
30  ans,  extrêmement  rares  après  50  ans,  et  que  la  fréquence  des 
cancers  glandulaires  est  précisément  inverse. 

A  une  époque  plus  avancée,  certains  adénômes  se  ramollissent, 
donnent  une  fausse  fluctualion  et  peuvent  ainsi  ressembler  à  l  en- 
céphaloïde  mou.  Mais  ici  les  caractères  distinctifs  deviennent  plus 
évidents.  Le  ramollissement,  en  elTet,  ne  se  montre  que  dans  les 
adénômes  très-anciens  et  très -volumineux  ;  or,  l'encéphaloïde  de 
même  âge  et  de  môme  volume  est  très-rare,  attendu  que  cette  af- 
fection ne  laisse  presque  jamais  vivre  les  malades  un  grand  nombre 
d'années.  Dans  les  cas,  très-exceptionnels,  où  il  en  est  autrement,  la 
tumeur  a  perdu  sa  forme  circonscrite,  elle  est  adhérente  aux  mus- 
cles, à  la  peau  ;  elle  est  compliquée  d'engorgements  ganglionnaires  ; 
les  bosselures  fluctuantes  qui  la  recouvrent  sont  devenues  de  plus 
en  plus  inégales,  et  lorsqu'on  les  palpe  on  ne  leur  trouve  aucune 
élasticité.  L'adénome  ramolli,  au  contraire,  conserve,  malgré  son 
volume,  des  contours  libres  d'adhérences.  Ses  bosselures,  plus 
nombreuses  que  celles  de  l'encéphaloïde,  sont  plus  uniformes,  et 
en  môme  temps  plus  distinctes;  ce  sont  phiLot  des  lobes,  unis 
entre  eux  dans  leur  partie  profonde,  que  des  mamelons  surajoutés 
à  la  surface  de  la  tumeur  ;  enfin  elles  donnent  au  toucher  la  sensa- 
tion d'un  corps  légèrement  élastique,  qui  revient  sur  lui-même  en 
repoussant  les  doigts,  comme  le  ferait  une  éponge  étroitement 
emprisonnée  dans  un  sac.  On  a  vu  plus  haut  que  dans  cet  état  l'a- 
dénome peut  s'ulcérer  et  on  pourrait  voir  dans  cette  complication 
un  nouveau  point  de  ressemblance  avec  l'encéphaloïde  ramolli  ; 
mais,  au  lieu  de  rendre  le  diagnostic  plus  obscur,  la  présence  d'une 
ulcération  le  rend,  au  contraire,  plus  facile.  Cette  ulcération  est 
souvent  limitée  à  la  peau,  et  la  substance  propre  de  la  tumeur  n'est 
pas  entamée,  ce  qui  ne  s'observe  jamais  dans  l'encéphaloïde.  Lors- 
qu'elle pénètre  jusque  dans  le  tissu  de  l'adénôme,  on  reconnaît 
celui-ci  à  son  aspect  granuleux,  qui  diffère  notablement  de  l'appa- 
rence de  l'encéphaloïde  ulcéré.  La  peau,  à  quelques  millimètres 
des  bords  de  Tulcère,  est  amincie  sans  doute,  mais  souple  et  mo- 
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bile,  tandis  qu'elle  est  indnrée  et  adhérente  dans  une  étendue  no 
tab  e  au  delà  des  bo.ds  de  l'ulcère  encéphaloïde.  Enfi    1'  b  en  ce' 
d  engorgement  ganghonnaire  constitue  un  caractère  d'u'ne  grand 

mportance  ;  car  on  sait  que  cet  engorgement  accompagne  presque 
toujours  l'ulcération  de  l'encéphaloïde.  P'^sque 
On  voit  que  le  diagnostic  entre  les  adénômes  et  les  cancers  e^t 

e  plus  souvent  facile  ;  toutefois  on  éprouve  quelquefois  de  rhé  ita- 
tion,  et  on  peut  môme  commettre  une  confusion,  lorsqu'une  tumeur 

"et'el'^  ^"'""^  -0  ens^datant  ri  : 

ment  de  quelques  mois,  ou  même  d'un  ou  deux  ans,  existe  chez 
un  sujet  de  30  à  50  ans,  époque  où  l'on  peut  toui  aussi  bien 
songer  au  cancer  qu'à  l'adénôme.  On  se  demande  alors  s'il  s'a<nt 
d  un  adénome  à  marche  rapide,  ou  d'un  encéphaloïde  à  marche 
lente,  n  ayant  pas  encore  dépassé  la  période  de  crudité.  Le  célèbre 
caractère  des  douleurs  lancinantes  ne  fournit  que  des  indications 
assez  mcomplètes,  car  il  peut  faire  entièrement  défaut  pendant 
toute  la  durée  de  l'encéphaloïde,  et  exister  jusqu'à  un  certain  point 
dans  l'adénôme.  M.  Ad.  Richard  a  signalé  un  autre  signe  qui  ne 
manque  pas  entièrement  de  valeur:  l'écoulement  séro-sanguino- 
lent  qui  s'effectue  par  le  mamelon  dans  certains  adénômes  du 
sem  (1).  Il  est  certain  que  cet  écoulement  est  rare  dans  le  cancer- 
SI  l'on  a  pu  croire  le  contraire,  c'est  parce  qu'on  a  longtemps  con- 
fondu et  que  beaucoup  de  praticiens  confondent  encore  ces  deux 
affections  si  différentes.  Mais  MM.  Follin  et  Guérin  ont  vu  chacun 
une  fois  l'écoulement  séro-sanguinolent  coïncider  avec  le  cancer 
non  ulcéré  de  la  mamelle.  Il  ne  faut  donc  pas  accorder  à  ce  carac- 
tère une  valeur  absolue  dans  le  diagnostic  (^2). 

Les  fibroïdes  ou  tumeurs  fibroplastiques  peuvent  encore  quelquefois- 
être  confondus  avec  les  adénômes.  Comme  les  adénômes,  ces  tu- 
meurs sont  tantôt  dures,  tantôt  molles;  elles  sont  souvent  circons- 
crites, mobiles,  et  peuvent  se  comporter  longtemps  comme  des 
tumeurs  bénignes.  Mais  elles  sont  rares  dans  les  organes  glandu- 
laires où  se  développent  les  adénômes.  Ainsi,  je  n'ai  jamais  vu  jus- 
qu'ici de  tumeurs  fibroplastiques  de  la  glande  mammaire.  J'en  ai 
vu  deux  dans  la  région  mammaire,  l'une  située  entre  la  mamelle  et 
le  grand  pectoral,  l'autre  située  sous  le  grand  pectoral,  mais  dans 
les  deux  cas,  la  glande  était  restée  étrangère  à  la  maladie.  Vel- 


(î)  Ad.  Richard,  Sur  un  symptôme  négligé  de  cerlaines  tumeurs  du  sein  dans 
Revue  médico-cfii?  urgica/e.  Paris,  1862,  t.  XI,  p.  18-29. 
(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirut'gie,  1855,  t.  V,  p.  371-3. 
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peau  p.rle  de  deux  cas  de  tumeurs  fi^^^plastiques  de  la  mamcU^^^ 
mais  il  se  trouve  que  l'un  de  ces  faits  date  de  1823  1  autre 
r  8  6 C  st-à-dir'e  d'une  époque  où  l'existence  des  éléments 
flbropla  tiques  était  inconnue.  En  1854,  Yelpeau,  se  proposant 
e  Xe 'que  les  tumeurs  fibroplastiques  étaient  de  v^^^^abl-  - 
cers   exhuma  ces  deux  faits,  et,  leur  appliquant  un  diagnostic 
rétrospectif  tout  à  fait  arbitraire,  les  donna  comme  des  exemples 
de  tumeurs  fibroplastiques  cancéreuses.  Mais  il  ajouta  que  ces  tu- 
meurs étaient  napiformes,  nom  qui  désignait,  à  l'époque  ou  les  ob- 
servations furent  recueillies,  la  variété  la  mieux  earaclérisee  du 
cancer  squirrheux  (1).  Je  suis  loin  de  nier  l'existence  des  m  .  des 
,1e  la  mamelle,  mais  les  observations  clmiques  faisant  défaut,  je  ne 
puis  essayer  d'établir  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  et  des  adénomes. 

Même  incertitude  pour  les  fibroïdes  du  voile  du  palais  e  de  la 
..lande  parotide.  On  en  a  vu  un  très-petit  nombre  d'exemples  qm 
ont  été  constatés  par  l'examen  microscopique,  mais  les  caractères 
cliniques  de  ces  tumeurs  n'ont  pas  été  indiqués.  J'ai  lieu  de  croire 
qu'il  doit  être  fort  difficile,  au  moins  pendant  les  premiers  temps, 
de  les  distinguer  des  adénômes. 

La  grande  rareté  des  fibroïdes  dans  les  organes  où  se  développent 
les  adénômes,  laisse  donc  jusqu'ici  planer  le  doute  sur  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  espèces  de  tumeurs. 

Les  fibrômes,  sous  ce  rapport,  sont  à  peu  près  dans  le  même  cas 
que  les  fibroïdes.  Toutefois,  M.  Paget  a  vu  un  cas  de  fibromes 
de  la  mamelle,  j'en  ai  vu  également  un  exemple.  Les  fibromes  sont 
des  tumeurs  très-dures  qui,  par  cela  même,  ne  pourraient  être  con- 
fondues qu'avec  les  adénômes  où  prédomine  le  stroma.  Ceux-ci, 
comme  on  l'a  vu,  ne  se  présentent  guère  que  dans  la  mamelle. 
C'est  donc  là,  seulement,  qu'il  y  a  lieu  d'établir  un  parallèle  entre 
l'adénôme  et  le  fibrôme.  Jusqu'ici,  toutefois,  ces  deux  affections 
n'ont  pas  été  confondues  l'une  avec  l'autre.  Dans  le  cas  de  M.  Pa- 
get (2),  la  tumeur  était  douloureuse,  elle  avait  pris  depuis  quel- 
ques semaines  un  accroissement  rapide,  et  le  chirurgien  ne  fut  pas 
tenté  de  la  prendre  pour  un  adénome.  Il  cnit  qu'il  s'agissait  d'un 
cancer  dur,  mais  s'il  eût  examiné  la  malade  quelques  semaines 
plus  tôt,  il  eût  trouvé  une  tumeur  bien  circonscrite,  très-dure,  indo- 
lente, à  peu  près  slationnaire,  datant  de  10  ans,  chez  une  femme 
de  -47  ans,  et  il  eût,  selon  toutes  probabilités,  pris  ce  fibrôme  pour 


(1)  Vclpeau,  Maladies  du  sein.  Paris,  1854,  in-8,  p.  45S-4GO. 

(2)  Paget,  On  Tumours,  p.  151. 
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un  adénôme  dur.  Pour  ma  part,  Je  ne  connais  aucun  caractère  pro 
pie  à  faire  éviter  cette  erreur.  Peut-être  les  observations  ulttieu  es 

r"r""r'^w;r"^'"^"''-  o,,,, mammai  ;  ; 

J  ai  observé,  il  diflérait  entièrement  de  toutes  les  tumeurs  connue 

ct;rdtrrmr  ^'-~p'-omdann: 

Les  chondrômcs  enfin  ont  une  dureté  qui  ne  permettrait  de  les 
confondre  qu'avec  les  adénômes  où  prédomine  e  stroma  Ma  s  la 
mamelle  où  se  montre  cette  espèce  d'adénôme,  n'est  pre  que  i 
mais  le  siège  du  chondrôme.  Je  n'en  ai  vu  qu'un  seul  L  et  la  tu- 
meur, bien  différente  de  la  plupart  des  chondrômes,  était 'extrême- 
ment irregulière  et  ne  ressemblait  nullement  à  l'adénôme.  Les 
chondrômes  sont  fréquents  dans  la  glande  parotide,  mais  les  adé- 
nômes de  cette  glande  ont  une  consistance  bien  inférieure  à  celle 
des  tumeurs  cartilagineuses.  Nons  signalerons  toutefois  le  cas  où 
une  tumeur  parotidienne  est  constituée  en  partie  par  des  masses  car- 
tilagineuses, et  en  partie  par  du  tissu  glandulaire  hvpertrophié 
comme  Bauchet  en  a  cité  des  exemples.  La  consistance  inégale 
des  tumeurs,  les  noyaux  durs  qu'on  y  sentait  au  milieu  d'une 
substance  plus  molle,  ont  permis  dans  ces  cas  aux  chirurgiens  de 
diagnostiquer  la  nature  complexe  de  la  production  accidentelle. 

Après  ces  généralités,  nous  aurons  à  examiner  quelques  questions 
particulières  de  diagnostic  local,  relatives  aux  adénômes  des  prin- 
cipales régions. 

Les  adénômes  des  glandes  palatines  ont  presque  toujours  leur  siège 
soit  sur  la  partie  mobile  du  voile  du  palais,  soit  à  son  point  d'in- 
sertion sur  la  voûte  palatine,  quoique  M.  Rouyer  ait  cité  un  cas 
où  l'adénôme  était  situé  directement  sous  la  voûte  osseuse.  Il  ré- 
sulte de  là  que,  faute  de  point  d'appui,  le  chirurgien  peut  éprouver 
quelque  difficulté  lorsqu'il  cherche  à  apprécier  avec  le  doigt  le 
degré  de  consistance  de  la  tumeur  et  à  en  préciser  les  contours.  Je 
pense  qu'une  sonde  métallique  recourbée,  introduite  dans  l'une 
des  narines  jusque  derrière  le  voile,  peut  rendre  service  en  pareil 
cas,  car  elle  fournit  un  point  d'appui  pour  le  toucher.  On  reconnaît 
ainsi  que  la  tumeur  est  ferme  et  élastique,  qu'elle  est  sphérique  ou 
ovoïde  et  nettement  circonscrite  par  des  contours  bien  régu- 
liers. Quelquefois  môme  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  au 
toucher,  et  il  suffit  de  jeter  un  simple  coup  d'œil  dans  l'intérieur 
de  la  bouche  pour  reconnaître  à  la  fois  le  volume  de  la  tumeur,  son 
siège,  sa  forme  et  sa  nature.  En  effet  le  cancer  du  voile  du  palais 
ne  forme  jamais  une  tumeur  régulière  et  bien  circonscrite,  et  on 
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n'a  jamais  vu  jusqu'ici  de  cliondrôme  dans  cet  organe .  Les  gommes 
syphilitiques;  il  est  vrai,  n'y  sont  pas  fort  rares,  et  ces  petites  tu- 
meurs, à  l'état  de  crudité,  sont  fermes,  arrondies  et  circonscrites. 
Elles  pourraient  donc  être  confondues  à  la  rigueur  avec  un  petit 
adénùme.  Mais  elles  sont  ordinairement  multiples,  tandis  que  1  a- 
dénôme  est  unique.  Elles  ne  font  en  général  vers  la  cavité  buccale 
qu'une  saillie  assez  faible,  parce  qu'elles  ont  leur  siège  au-dessus 
de  la  forte  aponévrose  qui  constitue,  pour  ainsi  dire,  le  squelette 
du  voile  du  palais.  C'est  donc  vers  le  pharynx  qu'elles  se  dévelop- 
pent surtout,  tandis  que  les  adénomes  se  développent  surtout  vers 
la  bouche.  On  voit  que  le  diagnostic  des  adénomes  palatins  est  gé- 
néralement facile. 

Les  adénomes  de  la  parotide  demandent  à  être  distingués  spéciale- 
ment des  chondrômes  et  des  hypertrophies  ou  engorgements  chro- 
niques de?  ganglions  lymphatiques.  Ce  diagnostic  est  beaucoup 
plus  épineux  que  le  précédent.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  chon- 
drôme  est  beaucoup  plus  dur  que  l'adénome,  et  ce  caractère  dif- 
férentiel est  parfaitement  suffisant  lorsque  la  tumeur  est  petite. 
Mais  les  chondrômes  volumineux  peuvent  se  ramollir  et  descendre 
même  à  un  degré  de  consistance  inférieur  à  celui  des  adénomes. 
On  voit  d'après  cela  qu'il  y  a  des  cas  où  les  deux  espèces  de  tumeurs 
se  ressemblent  beaucoup,  d'autant  mieux  que  toutes  deux  ont  des 
contours  arrondis,  une  forme  bosselée,  une  marche  ordinairement 
lente  et  bénigne.  Mais  comme  elles  donnent  lieu  l'une  et  l'autre  aux 
mêmes  indications  thérapeutiques,  l'erreur  de  diagnostic  que  le 
chirurgien  pourrait  commettre  ne  compromettrait  pas  les  intérêts 
du  malade. 

Il  existe  dans  la  région  parotidienne  un  certain  nombre  de  gan- 
glions lymphatiques  situés, pour  la  plupart,  au-dessous  de  la  glande  ; 
mais  il  en  est  de  superficiels  ;  en  outre,  presque  tous  les  anato- 
mistes  admettent  qu1l  y  a  quelques  ganglions  dans  l'épaisseur 
même  de  la  parotide,  autour  du  tronc  de  l'artère  carotide  externe. 
L'engorgement  de  ces  ganglions  peut  donner  lieu  à  des  tumeurs 
qui  se  rapprochent  beaucoup  des  adénomes  parleur  consistance, 
leur  mobilité,  la  lenteur  de  leur  développement,  la  bénignité  de  leur 
marche,  par  la  régularité  de  leurs  contours  arrondis.  Enfin,  lorsque 
plusieurs  ganglions  s'hypertrophicntà  la  fois,  ils  peuvent  constituer, 
comme  certains  adénomes,  une  tumeur  bosselée.  On  ne  s'étonnera 
pas  quedeux  affections  qui  présentent  tant  de  caractères  communs, 
aient  été  souvent  confondues.  Jusqu'à  une  époque  presque  récente, 
les  adénômes  de  la  parotide  ont  été  constamment  considérés  comme 
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des  tumeurs  ganglionnaires  ;  mais  on  sait  aujourd'hui  que  celles-ci 
sont  bien  plus  rares  que  les  adénômes,  à  tel  point  qu'on  a  môme 
pu  se  demander  si  raflcclion  décrite  sous  le  nom  d'hypertrophie 
des  ganglions  parotidiens  n'était  pas  toujours  due  à  l'hypei-t'-o 
phie  partielle  de  la  parotide.  Pour  ma  part,  je  n'ai  vu  qu'une  seule 
tumeur  parotidienne  qui  fût  réellement  ganglionnaire,  mais  je  n'ai 
pas  vu  le  malade,  et  ne  puis  rien  dire,  par  conséquent,  des  carac- 
tères cliniques.  Bauchet  dit  que  les  tumeurs  ganglionnaires  sont 
douloureuses,  chaudes,  que  leur  accroissement  est  plus  rapide  que 
celui  des  adénômes.  Il  est  clair,  d'après  cela,  qu'il  n'a  vu  dans  les 
parotides  que  des  engorgements  ganglionnaires  à  marche  inflamma- 
toire. Or  ce  ne  sont  pas  ceux-là  qui  peuvent  simuler  les  adénômes  ; 
quant  à  ceux  qui  sont  indolents  et  chroniques,  je  ne  vois  pas  par 
quels  caractères  ils  pourraient  être  reconnus. 

Les  adénômes  de  la  partie  inlérieure  de  la  parotide  peuvent  se  dé- 
tacher presque  entièrement  delaglande  etsimuler,às'y  méprendre, 
rengorgementdesganglionscemmM:e.J'aiopéré,enl8o7,auxTernesi 
une  de  ces  tumeurs  qui  avait  le  volume  d'une  très-petite  noix,  qui 
était  indolente,  globuleuse,  roulante  et  située  derrière  l'angle  de  la 
mâchoire  et  même  un  peu  au-dessous.  Elle  paraissait  tout  à  fait 
indépendante  de  la  parotide.  Le  malade,  qui  était  un  jeune  homme 
de  i8  ans,  avait  consulté  Velpeau  et  plusieurs  chirurgiens,  qui 
tous  avaient  diagnostiqué  un  engorgement  ganglionnaire.  Sa  cons- 
titution, quelque  peu  strumeuse,  paraissait  confirmer  ce  diagnostic. 
11  yavaitdeux  ans  que  la  tumeur  avait  débuté  ;  elle  faisait  des  progrès 
lents,  mais  continus,  en  dépit  de  toutes  les  médications  locales  ou 
générales.  Après  avoir  moi-même  essayé  sans  aucun  succès,  pen- 
dant plusieurs  mois,  les  badigeonnages  d'iode,  je  cédai  aux  solli- 
citations du  jeune  homme  et  de  sa  famille,  et  je  pratiquai  l'abla- 
tion de  la  tumeur.  Je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  constater  à  l'œil  nu 
et  au  microscope,  que  ce  prétendu  ganglion  était  un  bel  adénôme 
de  la  parotide.  J'ajoute  que  j'ai  revu  l'opéré  deux  ans  après,  et 
qu'il  n'avait  pas  de  récidive.  J'ai  cité  ce  fait  pour  montrer  jusqu'à, 
quel  point  le  diagnostic  des  adénômes  parotidiens  et  des  engorge- 
ments ganglionnaires  peut  devenir  difficile  dans  certains  cas. 

Le  diagnostic  des  adénômes  de  la  mamelle  a  déjà  été  fait  en  partie 
dans  nos  généralités  sur  le  diagnostic  des  adénômes. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  fournit  un  élément  important  de  dia- 
gnostic. Elles  occupent  le  plus  souvent  (18  fois  sur  25,  Lebert)  la 
circonférence  de  la  glande,  surtout  la  partie  supérieure  de  son 
bord  externe,  en  tirant  vers  le  tendon  du  grand  pectoral.  Lesadé- 
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nômes  périphériques  paraissent  détachés  de  la  glande,  mais  en 
exerçant  sur  eux,  avec  attention,  des  tractions  légères,  on  constate 
que  la  mamelle  leur  est  unie  par  un  pédicule  et  se  déplace  avec 
eux.  Ce  caractère  est  très-remarquable  et  ne  se  retrouve  pas  dans 
les  autres  tumeurs  mammaires,  qui  ont,  dès  l'origine,  des  con- 
nexions pins  étroites  avec  la  glande.  La  multiplicité  des  tumeurs, 
lorsqu'elle  existe,  fournit  un  autre  indice  pour  le  diagnostic.  Soit 
qu'il  y  ait  plusieurs  tumeurs  distinctes  dans  la  même  mamelle,  ou 
qu'il  y  en  ait  dans  les  deux  mamelles,  l'idée  de  tumeurs  hypertro- 
phiques  doit  se  présenter  immédiatement  à  l'esprit,car  le  cancer  pri- 
mitif multiple  d'unseiil  sein, ou  des  deux  seins,  est  extrêmement  rare. 

Ces  renseignements  viendront  en  aide  aux  indications  générales 
que  nous  avons  données  relativement  au  diagnostic  entre  l'adénome 
et  le  cancer.  Occupons-nous  maintenant  de  quelques  questions  de 
diagnostic  qui  concernent  spécialement  les  adénômes  de  la  ma- 
melle. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  indurations  chroniques  inflam- 
matoires de  la  glande,  et  il  ne  sera  même  pas  nécessaire  de  re- 
courir pour  cela  aux  commémoratifs.  L'induration  limi  tée  à  un  ou 
plusieurs  lobes  forme  une  tumeur  irrégulière,  diffuse  à  sa  base,  et 
faisant  corps  avec  le  reste  de  la  glande,  tandis  qu'un  adénome  de 
même  volume  constitue  une  tumeur  bien  circonscrite,  isolable  et 
mobile  par  rapport  à  la  mamelle.  Si  l'induration  occupe  toute  la 
glande,  elle  ressemble  bien  moins  encore  à  l'adénome  que  dans  le 
cas  précédent  ;  car,  à  côté  de  l'adénome,  on  retrouve  toujours  une 
masse  glandulaire  saine,  à  moins  que  l'adénome  ne  soit  assez  volu- 
mineux pour  empiéter  sur  toute  la  région  et  pour  masquer  la 
glande  proprement  dite;  mais  la  tumeur  alors  est  cinq  ou  six  fois 
plus  grosse  que  ne  peutl'êtrel'induration  chroniquela  plus  étendue. 

Les  kystes  de  la  mamelle  peuvent  se  présenter  dans  deux  condi- 
tions différentes.  Le  plus  souvent  ils  coexistent  avec  un  adénome 
dont  ils  ne  sont  qu'une  complication.  Quelquefois,  cependant,  ils 
sont  idiopathiques.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  ordinairement 
uniques,leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noix,  et  leur  forme 
sphérique  rappelle  celle  des  adénômes  de  même  volume  ;  mais  leur 
mollesse  et  la  fluctuation  dont  ils  sont  le  siège  les  en  distinguent 
parfaitement  car  les  petits  adénômes  sont  toujours  trop  fermes 
pour  donner  lieu  à  la  moindre  apparence  de  fluctuation.  Les  tu- 
meurs mammaires  polykystiques  peuvent  acquérir  un  volume 
beaucoup  plus  considérable,  et  constituer  une  tumeur  bosselée  qui 
ressemble  plus  ou  moins  à  un  adénome  du  premier  type,  et  qui  en 
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réalité  est  presque  toujonrs  nn  adénômc  compliqué  de  la  dilatation 
kystique  d  un  certain  nombre  d'acini.  L'existence  de  cette  com- 
phcation  se  reconnaît  à  la  mollesse  et  à  la  lluetuation  de  certaines 
bosse  ures  ainsi  qu'àla  multiplicité  de  ces  bosselures,  ou  à  lagrande 
inégalUe  de  leur  volume.  Les  unes  sont  à  peine  grosses  comme 
des  pois,  andis  que  d'autres  peuvent  êtrd  plus  grosses  que  des  noix 
Les  bosselures  d'un  adénôme  non  compliqué  de  kvste,  sont  beau- 
coup momsmégales  en  volume;  elles  sont  aussi,  en  général  moins 
nombreuses.  Quoique  les  tumeurs  mammaires  polvkystiques  soient 
presque  toujours,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  de  môme  nature  que  les 
adénomes,  il  importe  beaucoup  de  pouvoir  les  en  distinguer, 
parce  qu'elles  ne  comportent  d'autre  traitement  curatif  que  l'ex- 
tirpation, tandis  que  les  adénomes  ordinaires  peuvent  être  guéris 
par  la  compression.  Les  caractères  que  je  viens  d'indiquer  permet- 
tront d'établir  le  diagnostic. 

'L'hjpertrophie  générale  de  la  mamelle  présente  une  consistance 
molle  à  peine  supérieure,  si  même  elle  l'est,  à  celle  de  la  glande 
normale.  Elle  ne  peut  donc  simuler  les  adénomes  avec  prédo- 
minance du  stroma,  qui  sont  toujours  très-durs.  Les  adénomes 
avec  prédominance  des  acini  sont  également  beaucoup  plus  fer- 
nies  que  la  tumeur  de  l'hypertrophie  générale,  à  moins  qu'ils 
n'aient  atteint  un  volume  énorme,  car  c'est  alors  seulement  qu'ils 
se  ramollissent  beaucoup.  Ce  sont  donc  seulement  ces  énormes 
adénomes,  occupant  et  débordant  toute  la  région  mammaire,  qui 
peuvent  être  pris  pour  des  hypertrophies  générales. 

Nous  mettrons  d'abord  de  côté  les  cas  oii  l'hypertrophie  géné- 
rale n'occupe  qu'un  ou  plusieurs  lobes  de  la  glande,  car  alors  la 
tumeur  est  moins  volumineuse,  elle  se  continue  sans  interruption 
avec  les  autres  lobes,  enfin  elle  a  une  consistance  molle  bien  diffé- 
rente de  la  fermeté  des  adénômes  de  même  volume.  Parlons  donc 
maintenant  de  l'hypertrophie  générale  et  totale  du  sein. 

Celle-ci  s'est  développée  uniformément  et  simultanément  dans 
toute  l'étendue  de  l'organe,  tandis  que  l'adénome  a  débuté  en  un 
point  circonscrit;  les  malades  peuvent  toujours  foui-nir  ce  rensei- 
gnement caractéristique.  La  tumeur  de  l'hypertrophie  générale  a 
présenté  dans  son  développement  peu  de  changement  de  consis- 
tance, elle  n'a  pas  été  dure  à  son  début  comme  l'est  toujours  l'adé- 
nôme,  ou  plutôt  elle  n'a  pas  eu  de  début  appréciable  ;  la  malade  a 
cru  longtemps  qu'il  s'agissait  simplement  du  développement  na- 
turel de  l'organe  ;  elle  n'a  commencé  à  s'en  inquiéter  que  lorsque 
la  tumeur  a  dépassé  de  beaucoup  les  dimensions  que  le  sein  peut 
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atteindre  chez  les  nourrices  les  plus  rebondies  ;  jusque-là  elle  s'est 
plutôt  félicitée  de  l'ampliation  croissante  de  ses  charmes.  Lorsque 
l'hypertrophie  générale  est  parvenue  à  un  volunrie  suffisant  pour 
dissiper  cette  illusion,  elle  offre  presque  toujours  une  consistance 
supérieure  à  celle  d'un  adénome  ramolli  de  même  volume., Elle  est 
plusfranchementglandiilaireautoucher,  et  onysent  non-seulement 

les  lobes  principaux,  mais  encore  les  divisions  et  les  subdivisions 
de  ces  lobes.  Enfin  l'hypertrophie  générale  totale  se  développe 
presque  toujours  de  front  dans  les  deux  seins  à  la  fois.  Les  deux 
mamelles  présentent  exactement  la  même  forme  et  le  même  vo- 
lume, et  il  faudrait  un  hasard  bien  singulier  pour  que  l'adénome 
bilatéral  reproduisît  cette  disposition  régulière  et  parfaitement  sy- 
métrique. 

Disons  enfin  que  les  énormes  adénomes  ramollis  de  la  mamelle 
peuvent  descendre  jusqu'à  une.  consistance  voisine  de  celle  des  li- 
pomes, et  présenter  comme  eux,  en  certains  points,  une  fausse  fluc- 
tuation. Mais  les  lipomes  de  la  mamelle  sont  rares;  et  dans  les  cas 
dont  j'ai  pu  avoir  connaissance,  ils  étaient  bien  loin  d'atteindre  le 
volume  des  adénomes  assez  avancés  dans  leur  accroissement  et 
dans  leur  ramollissement  pour  être  susceptibles  d'être  confondus 
avec  des  tumeurs  graisseuses.  Toutefois,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour 
qu'un  lipome  de  la  mamelle  ne  puisse  atteindre  un  volume  égal  à 
celui-là.  Voici  donc  les  caractères  propres  à  établir  le  diagnostic 
en  pareil  cas  :  le  lipome  est  moins  lourd  que  l'adénôme,  chose  fa- 
cile à  constater  à  la  main.  Lorsqu'on  le  palpe  à  pleine  main,  il  est 
moins  élastique,  moins  rénitent  que  la  tumeurglandulaire.il  pré- 
sente fréquemment  une  disposition  lobée;  mais  les  lobes  n'ont 
pas  la  régularité,  l'uniformité  de  ceux  des  gros  adénomes  ramollis. 


§  5.  —  Traitement  des  adénomes. 

Les  traitements  internes  et  les  applications  topiques  dites  réso- 
lutives ont  quelquefois  réussià  faire  résorber  entièrement  les  adé- 
nomes de  la  mamelle.  Je  n'en  ai  pas  vu  d'exemple,  mais  j'ai  donné 
des  soins,  en  1851,  à  une  dame  chez  laquelle  les  mercuriaux,  admi- 
nistrés à  la  fois  à  l'intérieur  et  en  frictions  locales,  avaient,  en  un 
mois  et  demi,  fait  résoudre  en  grande  partie  un  adénome  du  sein, 
gros  comme  un  œuf  de  poule  et  datant  de  dix-huit  mois.  Ce  trai- 
tement, prescrit  et  dirigé  par  Thierry,  réduisit  la  tumeur  au  tiers 
environ  de  son  volume.  Mais  l'année  suivante  l'adénôme  recom- 
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menga  à  s'accroilrc,  et  redevint  aussi  gros  qu'auparavant.  Con- 
sulté à  mon  tour,  j'appliquai  la  compression  qui  en  cinq  semaines 
fit  disparaître  entièrement  et  définitivement  la  tumeur  (I).  Dans  ce 
cas,  le  traitement  interne  et  les  frictions  n'ont  produit  qu'une 
amélioration  passagère,  mais  je  suis  convaincu  que  certains  adé- 
nômcs  peuvent  guérir  complètement  par  les  mêmes  moyens. 

M.  Lebert  dit  avec  raison  que  le  traitement  médical  ne*  peut 
avoir  aucune  prise  sur  les  adénômes  volumineux,  ou  sur  ceux  qui 
sont  compliqués  de  kystes,  mais  il  pense  qu'il  peut  agir  favorable- 
ment sur  les  adénômes  simples  et  de  petit  volume,  soit  en  les  ren- 
dant stationnaires,  soit  en  les  faisant  rétrograder,  et  même  dispa- 
raître. Il  donne  la  préférence  à  l'iodure  de  potassium  administré 
à  la  fois  à  l'intérieur  et  en  frictions  locales.  Il  a  vu  également  réus- 
sir une  fois  les  douches  d'eau  froide  (2).  Quant  aux  applications  de 
sangsues,  qu'il  recommande  dans  les  cas  où  la  tumeur  se  com- 
plique de  tension  et  de  douleur,  je  ne  conseillerai  pas  d'y  avoir  re- 
cours. 

Les  nombreux  médicaments  qui  ont  été  préconisés  comme  spé- 
cifiques du  cancer  ont  dû  principalement  leur  réputation  à  quel- 
ques succès  obtenus  dans  le  traitement  des  adénômes  de  la  ma- 
melle. Il  y  a  toujours  lieu  de  se  demander  toutefois,  si  la  résolution 
a  été  réellement  provoquée  par  l'art,  ou  si  elle  ne  s'est  pas  faite 
tout  naturellement.  On  n'a  pas  oublié,  en  effet,  que  l'adénome  peut, 
dans  des  cas,  il  est  vrai,  fort  rares,  se  résoudre  spontanément. 

Il  est  digne  de  remarque  que  les  cas  de  guérison  spontanée, 
comme  ceux  où  la  guérison  a  été  obtenue  par  les  résolutifs  ou  les 
médicaments  externes,  se  rapportent  tous  aux  adénômes  de  la  ma- 
melle. Les  adénômes  des  autres  glandes  paraissent  jusqu'ici  rebelles 
aux  moyens  non  chirurgicaux. 

Après  avoir  bien  des  fois  essayé  inutilement,  ou  du  moins  sans 
résultat  durable,  les  divers  moyens  résolutifs  qui  ont  été  préconi- 
sés, il  m'a  paru  que  le  succès  était  trop  incertain  et  trop  rare  pour 
qu'on  pût  y  compter.  Il  y  a  d'ailleurs  un  moyen  d'une  efficacité  re- 
marquable et  d'une  innocuité  complète,  auquel  je  donne  la  préfé- 
rence sur  tous  les  autres.  Je  veux  parler  de  la  compression. 

Cette  méthode  n'est  malheureusement  applicable  qu'aux  adé- 
nômes de  la  mamelle,  car  ceux  des  autres  glandes  échappent  à 


(1)  Voir  l'observation  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  18G2,  t.  LXII,  p.  156. 

(2)  Lebert,  Traité  des  maladies  cancéreuses  et  des  affections  confondues  avec  le 
cancer,  p.  384-387.  Paris,  1851,  in-S". 
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l'action  des  bandages.  Elle  paraît  même  n'avoir  que  fort  peu  d'effi- 
cacité dans  le  traitement  des  adénomes  mammaires  mous  et  très- 
volumineux.  J'ai  essajé  une  fois,  en  pareil  cas,  d'appliquer  un  ban- 
dage méthodique,  sans  pouvoir  réussir  à  comprimer  uniformément 
toute  la  tumeur.  Je  n'ai  pas  recommencé  cet  essai,  et  je  doute 
d'ailleurs  qu'à  une  époque  aussi  avancée  de  leur  développement, 
les  adénomes  puissent  se  résoudre. 

J'ai  tracé,  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  l'histoire  du 
traitement  des  tumeurs  en  général,  et  des  adénômes  en  particu- 
lier, par  la  méthode  de  la  compression  (1).  On  n'a  pas  oublié  que 
Youn^'  est  le  véritable  inventeur  de  cette  méthode,  dont  Récamier 
a  été  le  promoteur  en  France,  que  ces  auteurs  croyaient  guérir  ainsi 
des  tumeurs  cancéreuses,  et  que  de  nombreux  échecs  firent  bien- 
tôt oublier  leurs  succès.  On  put  donc  croire  que  la  compression 
était  une  méthode  sans  efficacité,  et,  dans  le  fait,  la  plupart  des 
tumeurs  sur  lesquelles  on  l'appliquait  étaient  des  cancers  qu'elle 
était  impuissante  à  résoudre.  Mais  elle  est,  au  contraire,  très-effi- 
cace dans  le  traitement  des  adénômes  ;  et  c'est  ce  que  je  crois  avoir 
démontré  dans  un  mémoire  spécial  que  j'ai  publié  en  1862  (2). 

Depuis  1851,  époque  oti  j'y  ai  eu  recours  pour  la  première  fois 
chez  la  dame  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  que  Thierry  avait  auparavant 
traitée,  avec  un  succès  passager,  par  les  mercuriaux,  j'ai  adopté  la 
compression  comme  méthode  générale  dans  le  traitement  des  adé- 
nômes de  la  mamelle,  à  l'exception  de  ceux  qui  sont  compliqués 
de  kystes  ou  qui  sont  à  la  fois  bosselés  et  Irès-volumineux.  Je  ne 
puis  préciser  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  je  l'ai  appliquée; 
j'avais  pris,  pendant  les  premiers  tempi;,  l'observation  de  toutes 
mes  malades;  mais  plus  tard,  lorsque  mes  convictions  ont  été  bien 
arrêtées,  j'ai  cessé  de  recueillir  les  observations  avec  le  même  soin, 
et  si  je  me  souviens  exactement  de  toutes  les  malades  que  j'ai  trai- 
tées dans  ma  pratique  privée,  je  n'en  puis  dire  autant  de  celles  que 
j'ai  soumises  à  la  compression  dans  les  hôpitaux,  surtout  dans  les 
services  intérimaires  dont  j'ai  été  chargé  lorsque  j'étais  chirurgien 
du  Bureau  central.  Il  faut  bien  dire,  d'ailleurs,  que,  sousle  rapport 
de  l'appréciation  des  résultats,  la  pratique  hospitalière  laisse  beau- 
coup à  désirer  ;  bien  des  malades,  en  effet,  demandent  leur  sortie 
avant  que  l'engorgement  soit  entièrement  dissipé,  et  le  résultat  dé- 

(1)  Voy.  t.  I,  p.  40.5-411. 

(2)  P.  Broca,  Sur  le  traitement  des  adénômes  et  des  tumeurs  irritables  de  la  ma' 
melle^par  la  compression,  dans  Bulletin  de  thérapeutique,  1862,  t.  LXII,  p.  154, 
199  et  24G. 
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linilif  demeure  inconnu.  D'autres,  gônéespar  le  bandage,  se  décou- 
ragent au  premier  essai  et  vont  se  faire  opérer  dans  un  autre  ser 
vice.  Pour  ces  divers  mol.ifs,  je  me  trouve  dans  l'impossibilité  de 
donner  ici  un  relevé  numérique  rigoureux  des  cas  que  j'ai  traités 
mais  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  la  compression,  appliquée  avec 
persévérance,  est  presque  toujours  elficace,  qu'elle  guérit  complè- 
tement et  définitivement  beaucoup  de  malades,  qu'elle  amène 
chez  la  plupart  des  autres,  une  amélioration  permanente  qui  équi- 
vaut à  une  guérison,  que  quelquefois  enfin  elle  ne  produit  que  des 
ellets  passagers,  mais  que  jamais  je  ne  l'ai  vue  donner  lieu  au  moin- 
dre accident.  D'après  cela,  je  diviserai  en  trois  séries  les  résultats 
que  j'ai  obtenus. 

Les  guérisons  complètes,  qui  étaient  au  nombre  de  six  en  1862, 
sont  maintenant  au  nombre  de  neuf;  mais  sur  ces  neuf  malades,  il  y 
en  a  quatre  que  j'ai  perdues  de  vue  peu  de  temps  après  leur  guéri- 
son.  Les  cinq  autres  n'ont  eu  aucune  récidive.  L'une,  celle  de  1831, 
est  morte  en  1861  d'une  affection  aiguë  de  l'abdomen.  Deux  quej'ai' 
traitées  à  Sainte-Foy,  en  1853  et  en  1857,  sont  encore  aujour- 
d'hui, après  onze  et  quinze  ans,  parfaitement  guéries.  Les  deux 
derniers  cas  sont  plus  récents  :  l'un  date  de  deux  ans  seulement, 
et  l'autre  de  dix-huit  mois.  J'ai  revu  les  deux  malades  il  y  a  peu  de 
temps  et  constaté  que  la  guérison  est  complète,  qu'il  ne  reste  ab- 
solument aucune  trace  de  la  tumeur.  L'un  de  ces  deux  derniers 
cas  mérite  une  mention  particulière.  La  malade  était  une  dame  de 
50  ans.  Sa  tumeur  datait  de  dix  mois  seulement  et  faisait  toujours 
des  progrès.  C'était  un  adénome  du  premier  type,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule.  Je  commençai  la  compression  en  mai  1866.  En  cinq 
semaines  la  tumeur  se  réduisit  de  moitié;  la  résolution  avait  d'a- 
bord marché  rapidement,  puis  s'était  notablement  ralentie;  quinze 
jours  de  plus  n'ajoutèrent  que  peu  de  chose  au  résultat.  Sur  ces  en- 
trefaites, la  malade  fut  appelée  en  province  pour  des  affaires  de  fa- 
mille, et  je  ne  la  revis  qu'au  commencement  d'août.  Elle  me  raconta 
que,  dans  les  premiers  jours  qui  avaient  suivi  l'ablation  du  dernier 
bandage,  sa  tumeur  s'était  sensiblement  accrue,  mais  que  bientôt, 
sans  aucun  nouveau  traitement,  elle  avait  com.mencé  à  décroître. 
La  résolution  avait  alors  marché  lentement,  mais  d'une  manière 
continue,  si  bien  que  l'adénôme  n'avait  plus  que  le  volume  d'une 
coque  d'amande.  Je  jugeai  inopportun  d'intervenir,  et  lorsque  la 
malade  vint  me  revoir,  au  mois  d'octobre  suivant,  il  ne  restait  plus 
aucune  trace  de  la  tumeur.  J'ai  cru  devoir  citer  ce  fait,  parce  qu'il 
est  exceptionnel.  C'est  le  seul  cas  oij  j'aie  vu  un  adénôme  encore  vo- 
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lumineux  et  déjà  réduit  par  la  compression,  se  résoudre  entière- 
raentaprès  l'ablation  du  bandage;  mais  j'ai  vu  deux  autres  fois  dis- 
paraître peu  à  peu,  au  bout  de  quelques  mois,  les  derniers  restes 
d'un  adénome  ramené  par  la  compression  au  volume  d'un  haricot. 

Je  range  dans  une  seconde  série  les  cas  où  la  compression,  sans 
amener  la  résolution  complète,  a  produit  une  diminution  très  no- 
table et  rendu  la  tumeur  stationnaire.  J'avais,  en  1862,  une  dizaine 
de  faits  de  ce  genre;  j'en  ai  depuis  lors  recueilli  au  moins  quatre 
autres.  J'ai  lieu  de  croire  que  ce  sont  surtout  les  adénomes  du 
deuxième  type,  avec  prédominance  de  l'élément  fibreux,  qui  se 
comportent  ainsi.  Il  m'a  paru,  toutefois,  que  l'élément  glandulaire 
prédominait  dans  un  de  ces  cas.  La  tumeur,  au  début  du  traite- 
ment, avait  le  volume  d'une  orange;  elle  datait  de  plusieurs  an- 
nées et  était  encore  en  voie  d'accroissement.  L'embonpoint  de  la 
malade,  qui  était  une  demoiselle  de  40  ans,  rendit  fort  difficile  l'ap- 
plication du  bandage.  Néanmoins  la  tumeur  diminua  assez  rapide- 
ment; au  bout  d'un  mois  elle  était  réduite  au  volume  d'un  œuf  de 
poule;  le  mois  suivant  elle  ne  fit  aucun  progrès  vers  la  guérison  ;  le 
traitement  fut  alors  abandonné,  mais  la  tumeur,  depuis  quatorze 
ans,  est  restée  stationnaire  sous  le  volume  auquel  la  compression 
l'a  réduite. 

Chez  une  dame  qui  avait,  dans  le  sein  gauche,  trois  tumeurs, 
dont  la  plus  grosse  avait  le  volume  d'un  œuf,  une  tumeur  a  disparu; 
la  seconde  est  réduite  au  volume  d'une  petite  noix;  la  troisième 
n'est  pas  plus  grosse  qu'une  noisette.  Cet  état  persistait  depuis  cinq 
ans,  lorsque  j'ai  vu  la  malade  pour  la  dernière  fois. 

Je  n'ai  pas  suivi  aussi  longtemps  toutes  les  malades  chez  les- 
quelles la  tumeur  a  ainsi  été  réduite  à  un  petit  volume  par  l'action 
du  bandage  ;  mais  je  n'ai  rangé  dans  cette  catégorie  que  celles  que 
j'ai  revues  ou  dont  j'ai  eu  des  nouvelles  au  moins  six  mois  après  la 
suppression  de  la  compression. 

Parmi  ces  malades,  il  en  est  plusieurs  qui  ne  conservent  dans  le 
sein  qu'un  petit  nodule  engorgé,  dur,  indolent,  gros  comme  un  ha- 
ricot ou  même  comme  un  pois,  qu'on  ne  découvre  qu'en  palpant 
la  glande  avec  attention.  Cet  état,  qui  persiste  chez  elles  depuis 
plusieurs  années,  peut  être  considéré  comme  équivalant  à  une  gué- 
rison complète.  On  peut  môme,  sans  exagération.  Considérer  comme 
guéries  les  femmes  qui  conservent  une  tumeur  plus  volumineuse, 
mais  beaucoup  moindre  qu'avant  le  traitement  et  devenue  station- 
naire. 

Je  dois  ajouter  pourtant  que  cette  amélioration  n'est  pas  toujours 
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déliniLive.  J'ai  U<iit6  à  l'Hôtel-Dieii,  en  1854,  une  femme  de  45  ans, 
pour  un  adénômc  dur,  bien  circonscrit  et  gros  comme  une  petite 
pomme,  qui  lut  réduit,  en  quelques  semaines,  à  la  moitié  de  son 
volume  primitir.  La  malade  rel'usa  de  continuer  le  traitement  et 
sortit  de  l'hôpital  ;  mais  elle  revint  me  voir  six  mois  après,  dans  un 
élatsemblableàcelui  où  elle  était  avant  la  compression.  Elle  refusa 
de  se  soumettre  de  nouveau  au  môme  traitement.  Je  l'opérai  et 
constatai  que  sa  tumeur  était  un  adénôme  avec  prédominance  du 
tissu  fibreux. 

J'ai  lieu  de  croire  que  la  compression  a  beaucoup  plus  de  prise 
sur  l'élément  glandulaire  des  adénomes  que  sur  leur  élément  fi- 
breux. Le  petit  nodule  qui  persiste  si  souvent  après  une  résolution 
presque  complète,  est  en  général  très-dur  et  paraît  constitué  prin- 
cipalement, peut-être  exclusivement,  parle  stroma  fibreux  de  l'a- 
dénôme. 

EnOn,  dans  une  troisièm.e  série  de  cas,  dont  je  ne  puis  préciser 
le  nombre,  mais  qui  sont  beaucoup  moins  nombreux  que  les  pré- 
cédents, la  compression  a  été  sans  efficacité  ou  n'a  produit  que  des 
résultats  tout  à  fait  passagers.  Je  dois  dire  que  la  plupart  des  ma- 
lades de  cette  catégorie  ont  manqué  de  persévérance.  La  compres- 
sion produit  toujours,  au  moins  pendant  la  jjremière  semaine,  une 
gene  assez  notable  de  la  respiration;  quelques  malades  en  ont  le 
sommeil  troublé,  et,  lorsque  les  résultats  du  traitement  ne  sont  pas 
bien  manifestes  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  elles  se  découragent 
et  refusent  de  continuer  le  traitement  ;  mais  je  suis  loin  d'attribuer 
à  cette  cause  tous  les  insuccès  de  la  compression.  Il  m'est  arrivé 
deux  fois  de  renoncer  de  moi  même  au  traitement  après  en  avoir 
constaté  l'inefficacité.  Dans  ces  deux  cas,  la  tumeur  s'affaissa  d'a- 
bord d'une  manière  notable  pendant  la  première  semaine;  puis  la 
résolution  ne  fit  aucun  progrès  ultérieur,  et  lorsque,  au  bout  de 
trois  à  quatre  semaines,  je  supprimai  la  compression,  les  tumeurs 
revinrent  promptementà  leur  volume  primitif.  J'ai  opéré  Tune  de 
ces  malades,  qui  avait  un  adénôme  du  deuxième  type.  J'ai  perdu 
l'autre  de  vue. 

Les  faits  que  je  viens  de  résumer  permettent,  je  pense,  d'établir 
en  principe  que  les  adénômes  mammaires,  de  petit  et  de  moyen 
volume,  doivent  être  traités  par  la  compression,  attendu  que  cette 
méthode  est  presque  toujours  efficace,  souvent  tout  à  fait  curative, 
et,  en  tout  cas,  exempte  d'inconvénients  sérieux.  Le  seul  reproche 
qu'on  puisse  lui  faire,  est  d'imposer  aux  malades,  au  moins  pen- 
dant les  premiers  jours,  une  gêne  assez  notable  ;  mais  cet  inconvc- 
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nient  est  de  peu  de  poids,  si  on  le  met  en  balance  avec  une  opéra- 
tion dont  les  suites.peuvent  devenir  fort  graves. 

J'ai  essayé  deux  ou  trois  fois  d'éviter  à  mes  malades  cette  gfme 
des  premiers  jours,  en  appliquant  d'abord  sur  la  glande,  au  lieu  des 
rondelles  d'agaric  dont  je  me  sers  ordinairement,  une  pelote  à  air 
en  caoutchouc  vulcanisé.  Mais  ç'a  été  en  pure  perte,  et  la  résolution 
n'a  commencé  à  s'effectuer  que  lorsque  je  me  suis  servi  d'une 
pelote  plus  ferme.  Les  pelotes  à  air  et  les  bandages  peu  serrés  con- 
viennent au  contraire  parfaitement  pour  terminer  la  cure,  lors- 
que la  résolution  est  déjà  avancée.  Si  l'on  devait  continuer  l'appli- 
cation du  bandage  serré  jusqu'à  complète  résolution,  il  faudrait, 
dans  beaucoup  de  cas,  prolonger  pendant  plusieurs  mois  ce  trai- 
tement pénible  ;  or,  peu  de  malades  consentiraient  à  se  soumettre 
aussi  longtemps  à  une  conslriction  aussi  forte.  D'un  autre  côté, 
lorsqu'on  supprime  tout  d'un  coup  le  bandage  avant  la  guérison,  il 
arrive  quelquefois  que  la  tumeur  s'accroît  notablement  en  peu  de 
jours.  11  faut  donc  diminuer  graduellement  la  compression.  J'ai  l'ha- 
bitude d'appliquer  d'abord,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
un  bandage  médiocrement  serré  ;  puis  un  second  bandage  plus  serré 
que  je  laisse  en  place  pendant  une  semaine  ;  quelquefois,  j'augmente 
encore  là  constriction  au  bout  de  ce  temps;  mais,  dès  que  la  tu- 
meur est  réduite  environ  de  moitié,  je  serre  un  peu  moins  les 
bandes.  Quelquefois  la  résolution  est  complète  au  bout  de  quatre  à 
cinq  t^emaines,  mais  le  plus  souvent  il  reste  encore  un  noyau  d'in- 
duralion  représentant  par  exemple  le  quart  du  volume  primitif  de 
la  tumeur.  C'est  alors  que  l'emploi  de  la  pelote  à  air  est  indiqué.  Je 
me  sers  pour  cela  d'une  pelote  que  M.  Galante  a  construite  spéciale- 
ment pour  maintenir  certaines  hernies  ombilicales  ou  abdomi- 
nales :  c'est  une  plaque  métallique  circulaire,  de  12  centimètres 
environ  de  diamètre,  qui  supporte  sur  une  de  ses  faces  une  poche 
aplatie  en  caoutchouc  vulcanisé.  L'une  des  faces  de  cette  poche 
est  appliquée  sur  la  plaque;  un  tube  en  caoutchouc,  qui  sort  à  tra- 
vers un  trou  central  de  la  plaque,  sert  à  insuffler  la  pelote;  enfin, 
une  bordure  en  très-fort  coutil,  fixée  circulairement  sur  la  plaque, 
permet  de  fixer  celle-ci  soit  avec  des  épingles,  soit  avec  des  cour- 
roies. Lorsque  le  moment  de  substituer  cette  pelote  aux  rondelles 
d'agaric  me  semble  venu,  je  l'insuffle  modérément,  et  je  la  fixe  d'a- 
bord sous  des  tours  de  bande,  puis  sous  le  corset  sans  baleine  dont 
j'ai  parlé  ailleurs  (I),  ou  plus  simplement,  à  l'aide  de  deux  cour- 

(0  Vo!/.  T.  I,  p.  423.  On  trouvera  dans  ce  passage  (p.  420-422)  quelques  détails 
sur  les  procédés  de  compression. 
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roies  élastiques  de  la  largeur  de  la  main,  dont  l'une  passe  oblique- 
ment sur  l'épaule  du  côté  opposé,  et  l'autre  transversalement  sous 
la  mamelle  saine.  Ce  petit  appareil,  qui  se  trouve  tout  préparé 
chez  M.  Galante,  est  appliqué  avec  la  plus  grande  facilité  par  les 
malades  cUes-mômes.  Il  ne  produit  aucune  gônc.  Je  m'en  suis  servi 
cinq  ou  six  fois  depuis  trois  ans,  avec  le  meilleur  succès.  J'ai  pu 
ainsi  réduire  à  la  grosseur  d'un  pois  plusieurs  adénômes  que  je 
n'aurais  pu  ramener  h  un  aussi  petit  volume  à  l'aide  des  bandages 
ordinaires,  dont  l'application  ne  pourrait  être  supportée  plus  d'un  ou 
deux  mois.  J'ai  même  constaté  une  guérison  complète  chez  une  de- 
moiselle anglaise  qui, après  deux  mois  de  compression,  avait  encore 
un  noyau  d'induration  du  volume  d'un  haricot  ;  comme  elle  avait 
dépassé  l'âge  critique,  je  lui  dis  qu'elle  pouvait  être  pleinement  ras- 
surée, que  sa  petite  tumeur  resterait  désormais  stationnaire,  et 
qu'elle  pouvait  interrompre  le  traitement.  Mais  elle  me  déclara 
qu'elle  ne  serait  satisfaite  que  lorsque  tout  aurait  disparu.  En  con- 
séquence elle  continua  à  porter  l'appareil  Galante,  qu'elle  appliquait 
tous  les  matins  entre  sa  robe  et  sa  pèlerine.  Elle  eut  la  patience  de 
persévérer  ainsi  pendant  15  mois,  au  bout  desquels  il  ne  restait 
plus  aucune  trace  de  l'adénôme.  Un  an  s'est  écoulé  depuis  lors,  et 
la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

En  suivant  les  préceptes  que  je  viens  d'indiquer,  on  amènera  à  la 
guérison,  ou  à  un  état  équivalant  à  la  guérison,  la  plupart  des  adé- 
nômes mammaires  de  petit  ou  de  moyen  volume,  sans  complica- 
tion de  kystes.  Pour  ma  part  il  ne  m'est  arrivé  jusqu'ici  que  deux 
fois  de  finir  par  opérer  des  adénômes  que  j'avais  jugés  susceptibles 
de  guérir  par  la  compression. 

Lorsque  la  compression  a  échoué,  ou  qu'elle  n'est  pas  applicable, 
ou  qu'on  la  croit  inutile,  ou  que  les  malades  refusent  de  s'y  sou- 
mettre, il  reste  la  ressource  de  l'opération.  Celle-ci  est  en  général 
facile  et  relativement  peu  dangereuse,  car  aucune  tumeur  ne  se 
laisse  aussi  aisément  énucléer  que  l'adénôme  ;  mais  pourtant,  avant 
de  l'entreprendre,  on  doit  se  demander  si  elle  est  bien  nécessaire. 
Or,  il  y  a  des  cas,  et  ils  sont  nombreux,  oii  le  chirurgien,  après  avoir 
nettement  établi  son  diagnostic,  est  autorisé,  non-seulement  à  ne 
pas  conseiller  l'opération,  mais  encore  à  en  détourner  les  malades, 
en  leur  assurant  que  leur  mal  ne  dégénérera  pas  en  cancer. 

Ces  cas,  où  une  sage  expectation  doit  recevoir  la  préférence,  ne 
se  présentent  que  pour  les  adénômes  du  sein  ;  car  ceux  du  voile  du 
palais  menacent  en  s'accroissant  de  faire  périr  les  malades,  et  occa- 
sionnent d'ailleurs,  même  sous  un  petit  volume,  une  gêne  notable. 
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On  doit  enlever  aussi  les  adénômes  des  lèvres  et  de  la  face  interne 
de  la  joue.  Enfin,  ceux  de  la  parotide  constituent  une  difformité 
choquante,  et  il  est  indiqué  de  les  opérer  le  plus  tôt  possible,  parce 
que  la  gravité  d'une  opération  pratiquée  sur  la  parotide  augmente 
beaucoup  lorsque  la  tumeur  s'accroît  seulement  un  peu. 

Mais  les  adénômes  du  sein  d'un  volume  médiocre  (et  ce  sont  les 
plus  nombreux),  ne  doivent  être  opérés  que  lorsqu'ils  s'accroissent 
d'une  manière  inquiétante.  Ceux  qui  sont  stationnaires  doivent 
être  laissés  en  place.  Ils  n'occasionnent  ni  gêne,  ni  dilformiLé,  m 
douleur.  On  sait  qu'ils  peuvent  rester  dans  cet  état  pendant  toute  la 
vie.  Pourquoi  donc  les  opérerait-on  ?  Si  la  tumeur,  à  une  époque 
quelconque,  commence  à  faire  des  progrès,  il  sera  temps  de  l'enle- 
ver par  une  opération  toujours  facile  et  relativement  légère.  Quant 
aux  adénômes  qui  sont  actuellement  en  voie  de  progrès,  et  qui 
surtout  paraissent  se  ramollir,  il  est  indiqué  de  les  enlever  le  plus 
tôt  possible.  Ceux  qui  ont  acquis  une  grosseur  considérable  néces- 
sitent une  opération  nécessairement  assez  sérieuse  ;  m-ais  c'est  alors 
surtout  que  le  chirurgien  doit  opérer  sans  hésitation,  parce  que  la 
tumeur  est  au  nombre  de  celles  qui  menacent  de  s'ulcérer  et  de 
déterminer  de  fâcheux  accidents. 

Je  considère  l'écoulement  de  sang  par  le  mamelon,  et  l'apparition 
de  douleurs  permanentes  dans  la  tumeur,  comme  l'indice  d'une  al- 
tération intérieure  qui  annonce  le  prochain  accroissement  de  ladé- 
nôme.  Je  pense  doncqueles  adénômes  qui  présentent  cessymptômes 
doivent  être  opérés  sans  retard.  On  doit  enlever  également  les  petits 
adénômes  compliqués  de  névralgie  mammaire  ;  j'ai  guéri  plusieurs 
de  ces  adénômes  par  la  compression,  et  j'ai  du  même  coup  fait  dis- 
paraître la  névralgie.  Mais  si  la  douleur  avait  persisté  sous  le  ban- 
dage, j'aurais  promptement  pratiqué  l'opération.  Je  traiterai  parti- 
culièrement de  ces  cas  dans  le  chapitre  suivant.* 

Je  ne  décrirai  pas  le  manuel  opératoire,  qui  varie  dans  les  diver- 
ses régions,  et  qui  est  assez  délicat  lorsque  l'adénôme  occupe  la 
parotide,  à  cause  du  danger  de  la  section  du  nerf  facial,  et  aussi  à 
cause  du  voisinage  de  la  carotide  externe.  Les  préceptes  relatifs  aux 
opérations  spéciales  ne  sauraient  trouver  place  ici.  Je  me  bornerai  à 
dire  que,  l'adénôme  étant  une  tumeur  très-circonscrite,  et  n'ayant 
aucune  tendance  à  récidiver  par  lui-même,  on  doit  se  borner  à  l'en- 
lever sans  empiéter  sur  les  parties  voisines.  Les  adénômes  du  voile 
du  palais  s'énucléent  avec  une  facilité  extrême  ;  une  simple  inci- 
sion sur  la  muqueuse,  et  une  légère  traction  avec  des  pinces 
suffisent  le  plus  souvent  pour  détacher  la  tumeur. 
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DES  ADÉNOMES  COMPLIQUÉS  DE  NÉVRALGIE  ET  DES  TUMEURS 

IRRITABLES. 

§  1.  —  Des  tumeurs  irritables  en  général. 

Les  tumeurs  irritables  ne  constituent  pas  une  espèce  particulière 
de  productions  accidentelles.  Les  phénomènes  névralgiques  cpii  les 
accompagnent  ne  constituent  pas  un  caractère  essentiel.  Ils  sont  la 
conséquence  tantôt  du  siège  spécial  de  la  tumeur,  et  de  son  action 
sur  les  nerfs  qui  la  traversent  et  qui  l'entourent,  tantôt  de  l'idio- 
syncrasie  parliculière  des  malades.  La  plupart  des  tumeurs  chroni- 
ques sont  habituellement  indolentes  ;  la  plupart  cependant  peuvent 
donner  lieu  h  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui,  dans  des  con- 
ditions en  apparence  identiques,  peut  présenter  les  caractères  les 
plus  variables  et  être  passagère  ou  permanente,  spontanée  ou  pro- 
voquée seulement  par  de  légères  pressions,  locale  ou  irradiée,  lé- 
gère ou  excessive.  Les  cancers  et  les  épithéliômes  du  col  de  l'utérus 
en  fournissent  des  exemples  frappants.  Ces  affections  parcourent 
quelquefois  toutes  leurs  périodes  sans  donner  lieu  à  de  véritables 
souffrances;  chez  d'autres  malades  d'atroces  douleurs  surviennent 
dès  le  début  et  persistent  presque  sans  interruption  jusqu'à  la  fin  ; 
le  plus  souvent  enfin  la  douleur  se  manifeste  irrégulièrement,  sous 
forme  de  crises  plus  ou  moins  longues,  plus  ou  moins  fortes,  plus 
ou  moins  fréquentes.  Je  fais  abstraction  des  cas  où  ia  tumeur,  soit 
par  propagation  directe,  soit  par  l'intermédiaire  des  ganglions  spé- 
cifiquement engorgés,  envahit,  comprime  et  détruit  les  nerfs  du 
plexus  sacré.  Je  parle  seulement  de  ceux  oîi  le  mal,  limité  à  la  ma- 
trice, n'agit  que  sur  les  nerfs  du  tissu  utérin.  A  quoi  tiennent  les 
différences  si  extrêmes  que  je  viens  de  signaler  ?  Elles  ne  dépen- 
dent ni  de  lu  nature  de  la  production  accidentelle,  ni  de  son 
siège,  ni  de  l'action  qu'elle  exerce  sur  les  nerfs  ;  et  on  ne  peut  les 
attribuer  qu'à  l'inégale  susceptibilité  nerveuse  des  malades. 
C'est  du  reste  un  fait  bien  connu  que  la  cause  la  plus  légère  peut. 


DES  TUMEURS  inRITABLES.  ''i^' 
Chez  certains  individus,  à  la  faveur  d'une  prédisposition  particu- 
iTre  du  svstème  nerveux,  développer  une  quantité  considérable 
de  douleur*.  La  carie  dentaire  qui,  chez  beaucoup  de  personne»,  est 
tout  à  fait  indolente,  à  tel  point  qu'elle  peut  à  l'insu  des  ma  adcs 
pénétrerjusque  dans  la  cavité  de  la  dent,  et  évider  P^'^sque  entière- 
ment la  couronne,  donne  lieu  chez  d'autres  personnes  à  d  atioces 
névralgies.  En  d'autres  termes,  le  contact  de  l'air  ou  des  liquides 
buccaux  sur  les  nerfs  presque  microscopiques  de  la  pulpe,  est  tan- 
tôt tout  à  fait  indolent,  tantôt  horriblement  douloureux.  Dira-t-on 
d'après  cela  qu'il  y  a  deux  espèces  de  carie,  l'une  indolente,  1  au- 
tre irritable?  Évidemment  non,  mais  on  dira  que  la  cane  peut 
atteindre  des  individus  diversement  aptes  à  la  douleur,  et  que  la 
carie  irritable  n'est  qu'une  carie  existant  chez  un  individu  irritable. 

Ces  exemples  feront  comprendre  la  différence  qui  existe  entre 
les  tumeurs  irritables  et  les  tumeurs  douloureuses.  Il  est  dans  la 
nature  de  certaines  tumeurs  de  produire  de  la  douleur.  Par  exem- 
ple un  névrôme  central  qui  écarte  et  refoule  de  toutes  parts  les 
fibres  nerveuses,  les  soumet  à  une  distension,  à  une  compression 
qui  sont  douloureuses  par  elles-mêmes,  et  qui  le  deviennent  surtout 
lorsqu'une  action  mécanique  extérieure  vient  s'y  joindre  (1).  Cette 
douleur  peut  s'irradier  au  loin  jusqu'à  la  périphérie  du  nerf,  et  re- 
tentir même  sur  tout  le  système  nerveux  du  membre.  Elle  peut 
être  beaucoup  plus  limitée,  elle  peut  enfin  s'éteindre  àla  longue,  lors- 
que la  tumeur,  en  s'accroissant,  finit  par  déterminer  l'alrophie  des 
fibres  nerveuses  qui  l'entourent.  Ces  diverses  éventualités  s'expli- 
quent aisément,  sans  qu'on  soit  obligé,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
faire  intervenir  la  susceptibilité  particulière  des  malades.  Ainsi, 
quelque  vives  que  puissent  être  les  douleurs  qui  accompagnent 
certains  névrômcs,  et  quoique  le  caractère  de  l'irritabilité  y  soit 
quelquefois  porté  au  maximum,  il  n'y  a  pas  lieu  de  désigner  ces 
tumeurs  sous  le  nom  de  tumeurs  irritables.  Nous  dirons  seulement 
que  ce  sont  des  tumeurs  douloureuses,  parce  que  le  trouble  fonc- 
tionnel qu'elles  produisent  parait  en  rapport  avec  l'altération  des 
cordons  nerveux. 

De  même,  les  douleurs  qui  surviennenl  par  intervalles,  pendant 
l'accroissement  du  cancer,  ou  de  toute  autre  tumeur  susceptible 
de  se  propager,  peuvent  être  attribuées  à  l'action  que  les  éléments 
pathologiques  exercent  sur  les  filets  nerveux.  Ces  douleurs  pré- 

l'i)  Les  névrômes  latéraux,  ne  déviant  pas  et  ne  distendant  pas  les  tubes  nerveux, 
sont  souvent  indolents,  môme  à  la  pression,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  dirigée  de  ma- 
nière à  agir  directement  sur  le  nerf  ou  à  lui  Être  transmise  par  la  tumeur. 
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sentent  des  alternatives  de  rémission  ou  de  recrudescence,  et 
des  deorés  divers  d'mtensilé,  suivant  que  les  fibres  sensitives  on 
efoul  es   comprimées,  atrophiées,  érodées  ou  détruite  .in 
ore,  l'élément  de  la  douleur  paraît  en  rapport  avec  une  lésion  ner 
euse  probable  ou  possible.  Les  tumeurs  peuvent  être  plus  ou  moi 
dou  oureuses,  mais  il  n'y  a  pas  Heu  de  dire  qu'elles  sont  irritable. 

Ce  qui  caractérise  l'irritabilité,  c'est  le  défaut  de  proportion  en- 
tre  intensité  et  l'étendue  de  la  douleur,  et  la  lésion  locale  qui  en 
est  le  point  de  départ.  Lorsqu'une  expérience  cent  fois  répétée  a 
établi  qu  une  tumeur  d'un  siège,  d'une  nature  et  d'un  volume  dé- 
termines, est  presque  toujours  indolente,  ou  ne  provoque  que  des 
douleurs  modérées,  passagères  et  explicables,  les  cas  exceptionnels 
ou,  dans  les  mêmes  conditions  anatomiques,  l'élément  de  la  dou- 
leur se  développe  outre  mesure,  et  paraît  tout  à  fait  hors  de  pro- 
portion avec  les  causes  qui  pourraient  le  produire,  doivent  être  attri- 
bués à  la  disposition  particulière  des  individus.  On  dit  alors  que  la 
tumeur  est  irritable,  et  elle  l'est  en  effet,  mais  cette  irritabilité 
n'est  pas  intrinsèque  et  essentielle  ;  la  lésion  locale  n'en  est  que  la 
cause  occasionnelle,  et  c'est  le  malade  en  réalité  qui  est  irritable 
bien  plutôt  que  la  tumeur. 

Ceci  n'est  point  une  vaine  distinction  de  mots.  Faute  d'avoir  suf- 
fisamment analysé  les  phénomènes,  on  a  pu  croire  que  le  caractère 
de  l'irritabilité  pouvait  servir  de  base  à  la  détermination  de  cer- 
taines espèces  de  tumeurs.  On  a  supposé  qu'un  symptôme  aussi 
prédominant  devait  être  caractéristique  et  dépendre  de  la  nature 
particulière  du  mal.  Et  comme  ce  symptôme  était  d'autant  plus 
frappant  qu'il  paraissait  plus  inexplicable,  les  auteurs,  sans  se  préoc- 
cuper des  cas  où  l'irradiation  névralgique  a  pour  point  de  départ 
une  tumeur  volumineuse,  ulcérée  et  capable  de  faire  subir  aux  cor- 
dons nerveux  des  altérations  anatomiques  importantes,  ont  réservé 
toute  leur  attention,  et  tout  leur  étonnement,  pour  les  cas  où  l'irrita- 
bilité se  manifeste  dans  une  tumeur  très-petite  et  très-circon- 
scrite.  Certaines  tumeurs  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  cer- 
taines tumeurs  de  la  mamelle  ont  ainsi  reçu  la  dénomination  de 
tumeurs  irritables.  Cette  distinction,  qui  ne  repose  que  sur  un  phé- 
nomène symptomatologique,  n'est  pas  de  celles  qui  peuvent  trouver 
place  dans  notre  cadre  anatomo-pathologique  ;  et  comme  nous  ne 
pouvons  nous  dispenser  cependant  de  traiter  la  question  de  l'irri- 
tabilité des  tumeurs,  nous  avons  cru  devoir  le  faire  dans  un  cha- 
pitre annexé  au  chapitre  des  adénômes,  parce  que  la  plupart  des 
tumeurs  irritables  s'observent  dans  la  mamelle,  et  parce  que  les 
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tumeurs  mammaires  irritables  sont  presque  toujours  des  adénômes. 

Nous  parlerons  successivement  des  tumeurs  irritables  sous-cu- 
tanées, et  des  tumeurs  irritables  de  la  mamelle. 

§  2.  —  Des  tumeurs  irritables  sous-cutanées. 

Les  tumeurs  irritables  sous-cutanées  ont  été  désignées  par 
W.  Wood,  sous  le  nom  de  tubercules  sous-cutanés  douloureux  (1). 
Ce  nom  est  assez  généralement  adopté  aujourd'hui,  mais  tout  le 
monde  convient  que  la  tumeur  n'est  nullement  tuberculeuse,  que 
le  mot  tubercule  exprime  seulement  la  forme  arrondie  et  le  petit 
volume  de  la  production  accidentelle,  et  que  c'est  l'épithète  et  non 
le  substantif  qui  caractérise  le  mal.  La  douleur  paraît  quelquefois 
au  début  même  de  la  tumeur,  alors  que  celle-ci  est  à  peine  appré- 
ciable au  toucher  ;  d'autres  fois  la  tumeur  reste  indolente  pendant 
plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  et  ne  devient  irritable  qu'après 
avoir  acquis  le  volume  d'un  pois,  d'un  haricot,  ou  d'une  noisette; 
elle  le  devient  tantôt  spontanément,  tantôt  à  la  suite  d'une  contu- 
sion plus  ou  moins  forte.  La  douleur  se  manifeste  en  général  sous 
forme  de  crises  dont  l'intensité  et  la  durée  sont  fort  variables,  et 
qui  sont  séparées  par  des  intervalles  de  repos  non  moins  variables. 
Ces  crises  surviennent  quelquefois  sans  cause  connue,  môme  pen- 
dant le  sommeil,  et  plus  souvent  elles  sont  provoquées  par  une 
pression,  par  un  attouchement  môme  léger,  par  un  mouvement 
brusque,  par  le  simple  contact  des  vêtements.  Elles  durent  de 
quelques  minutes  à  plusieurs  heures.  Partant  toujours  de  la  tu- 
meur, qui  en  est  quelquefois,  mais  rarement,  le  siège  exclusif,  elles 
s'irradient  subitement  dans  les  parties  voisines,  le  plus  souvent 
suivant  une  direction  centrifuge,  quelquefois  suivant  une  direction 
centripète,  ou  dans  les  deux  directions  à  la  fois.  Elles  peuvent  être 
assez  violentes  pour  provoquer  la  syncope  ou  encore  des  convul- 
sions générales,  et  même  de  véritables  attaques  d'épilepsie  (2). 

Cette  description  rappelle  tout  à  fait  celle  des  névrômes  cen- 

(1)  Will.  Wood,  on  Painful  Subcutaneous  Tuhercles,  dans  Edinburgh  Médical  and 
Surg.  Journal,  1812,  vol.  VIII,  p.  283.  —  Furlher  Observ.  on  Painful  Subc.  Tuber- 
cles.  ibid.,  p.  429.  On  trouve  dans  ce  second  article  l'indication  des  observations 
antérieures  de  Cliesclden  et  do  Camper.  Mais  l'auteur  n'a  pas  mentionné  une  observa- 
tion de  Valsalva,  publiée  par  Morgagni  [De  sedibus  et  causis  morbonirn,  lib.  IV, 
Epist.  L,  n"  15).  La  tumeur,  située  près  d'une  malléole,  donnait  lieu  depuis  16  ans  à 
des  douleurs  tellement  vives,  que  la  malade  avait  voulu  plusieurs  fois  se  couper  le 
pied.  Valsalva  enleva  cette  «  glande  »  et  la  douleur  ne  revint  plus. 

(2)  Portai,  Anatomie  médicale^  t.  IV,  p.  247,  Paris,  1803,  in-8". 
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Iraux  ;  et  il  était  naturel  de  supposer  que  les  tubercules  sous-cuta- 
nés  douloureux  étaient  réellement  des  névrômes.  Telle  lut  l'opi- 
mon  de  Camper  qui  les  considéra  comme  de  véritables  gannliam 
ormés  sur  les  cordons  nerveux  (1),  et  de  Marc-Antoine  Petit  qni 
les  décrivit  sous  le  nom  de  ganglions  nerveux  (2).  Depuis  lors,  beau- 
coup d'auteurs  ont  admis  que  les  tumeurs  irritables  sous-culanées 
devaient  Être  des  névrômes.  Cette  conclusion  semblait  si  naturelle 
qu  elle  s'imposait  en  quelque  sorte  à  l'esprit.  On  savait  bien  qu'il 
est  presque  toujours  impossible,  même  par  la  dissection  la  plus 
minutieuse,  de  découvrir  dans  les  tumeurs  irritables  le  moindre 
hiet  nerveux,  et  c'était  pour  cela  que  Dupuytren,  corrigeant  une  er- 
reur pour  en  promulguer  une  plus  grande,  avait  considéré  ces  tu- 
meurs comme  des  squirrhes  (3),  mais  on  répondait  que  l'insuccès 
de  la  dissection  prouvait  seulement  la  petitesse  et  non  l'absence 
des  nerfs.  Ce  fut  ainsi  que  Yelpcau  fut  conduit  à  confondre  en  une 
seule  et  même  description,  sous  le  nom  de  tumeurs  névromutiques, 
les  névrômes  proprement  dits  et  les  tubercules  sous-cutanés  dou- 
loureux (4).  Mais  il  a  bien  fallu  se  rendre  à  l'évidence  lorsque  le 
microscope  est  intervenu.  L'étude  histologique  a  démontré  d'une 
manière  irrécusable  que  la  plupart  des  tumeurs  irritables  ne  renfer- 
ment, soit  à  leur  surface,  soit  dans  leur  épaisseur,  aucune  fibre 
nerveuse  ;  et,  s'il  est  vrai  dédire  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs 
sont  réellement  des  névrômes  des  filets  nerveux  sous-cutanés,  il 
est  tout  à  fait  certain  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles 
n'ont  absolument  aucune  connexion  avec  les  nerfs.  Un  relevé  inté- 
ressant de  M.  Paget  montre  d'ailleurs  que  les  conditions  de  déve- 
loppement sont  différentes  pour  les  névrômes  et  pour  les  tuber- 
cules sous-cutanés  douloureux.  Sur  26  cas  de  névrômes,  cet  auteur 
a  compté  id  individus  du  sexe  masculin,  soit  73  p.  100,  tandis  que 
sur  28  cas  de  tubercules  sous-cutanés  douloureux,  il  n'y  avait  que 
5  hommes  ou  17  p.  iOO. 


(1)  P.  Camper,  Demonsiralionum  anaiomico-chirurgicarvm  Libri  duo.  Lib.  I, 
p.  II.  Amstelodami,  17G0,  in-folio.  Non  raro  in  nervis  cutaneis  tubercida  pana  ac 
dura  observardur  qiiœ  veia  ganglia  sunt.  Pisi  magnitudinem  non  excedutd... 
Albicunt  iidus,  carlilagineœ  duriiiœ  sunt,  reniteniia,  et  intra  nevrorum  tutiicas 
sedem  habent. 

(2)  Mar  c  Aiit.  Petit.  Discours  sur  la  douleur^  Lyon,  an  VIII,  brocli.  in-S»,  p.  1.5. 

(3;  Dupuytren,  L'çons  orales  de  clinique  c/nrurgica/e,  t.  I,  p.  538  et  532,  Pa- 
ris, 1832,  in-S".  Voir  aussi  la  tlièse  Jaume,  intituU^e  :  Dissertation  sur  une  espèce  de 
tumeur  squirrlteuse  enkystée  attribuée  mal  à  propos  ù  une  affection  des  nerfs. 
Paris.  1«28,  in  -io  (n"  151). 

(4)  Velpeau,  A/ec/ecme  opératoire,  t.  III,  p.  101-119,  Paris,  1839,  in-8». 
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L'hypothèse  du  névrôme  a  donc  été  mise  de  côté,  et,  comme  les 
observations  modernes  ont  permis  de  constater  au  microscope  que 
la  plupart  des  tubercules  sous-cutanés  douloureux  ne  renferment 
que  du  tissu  fibreux,  on  a  cru  pouvoir  les  décrire  sous  le  nom  de 
fibromes  sous-cutanés.  C'est  ce  qu'a  fait,  par  exemple,  mon  regret- 
table ami  Follin,  dans  son  Traité  de  pathologie  exto^ne,  ouvrage  de 
premier  ordre  que  sa  mort  prématurée  a  laissé  inachevé,  mais  qui 
sera  bientôt  complété  par  son  digne  élève,  M.  Simon  Duplay  (I  ) ;  tou- 
tefois le  chapitre,  d'ailleurs  excellent,  qu'il  a  consacré  à  cette  étude 
ne  résout  pas  la  difficulté  que  soulève  l'interprétation  des  tumeurs 
sous-cutanées  irritables.  Quand  môme  il  serait  démontré  que  ces 
tumeurs  sont  toujours  des  fibrômes,  il  resterait  à  dire  pourquoi 
elles  sont  irritables,  pourquoi  beaucoup  d'autres  fibrômes  de 
môme  siège,  de  même  slruclure  et  de  môme  volume,  ou  même 
d'un  volume  plus  grand,  sont  et  restent  indolents  pendant  un  temps 
illimité,  et  pourquoi  enfin  ceux  qui  sont  irritables  ne  le  devien- 
nent quelquefois  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  d'années,  sans 
qu'aucun  changement  anatomiqne  puisse  expliquer  l'apparition  de 
ce  symptôme  nouveau  et  anormal.  On  serait  donc  obligé,  en  tout 
état  de  cause,  de  chercher  ailleurs  que  dans  l'état  local  la  cause 
véritable  de  ce  symptôme,  qnandmômc  un  grand  nombre  de  faits  ne 
prouveraient  pas  que  le  caractère  de  l'irritabilité  peutse  manifester 
dansdes  tumeurs  sous-cutanées  tout  à  fait  différentes  des  fibrômes. 

Il  y  a  d'abord  les  fibroïdes  ou  tumeurs  fibroplasliques.  M.  Paget 
en  a  cilé  deux  cas.  Dans  l'un  de  ces  cas  il  y  avait  «  une  obscure  ap- 
«  parcnce  de  structure  filamenteuse,  mais  point  de  filaments  sépa- 
(t  rables  ;  la  tumeur  semblait  entièrement  composée  d'im  blastème 
«  nucléaire,  à  noyaux  ovales  et  allongés.  »  Dans  l'autre  cas,  l'ap- 
parence fibrillaire  n'existait  même  pas  ;  la  tumeur  se  composait 
seulement  de  grands  noyaux  transparents  situés  au  sein  d'une 
gangue  homogène  incomplètement  transparente  (2).  La  parenté 
qui  existe  entre  les  fibroïdes  et  les  fibrômes  diminue  peut-être  la 
signification  de  ces  faits.  Mais  M.  Miller  a  décrit  et  figuré  un  tuber- 
cule sous-cutané  douloureux  qui  présenta  au  microscope  la  struc- 
ture fîbro-cartilagineuse,  et  qui  était  par  "conséquent  un  ,chon- 
drôme  (3).  L'apparence  cartilagineuse,  qui  a  été  signalée  dans 
plusieurs  autres  observations,  n'a  pas  une  grande  signification, 
parce  que  l'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait;  toutefois  le 

(1)  Follin,  Traité  de  pnthoL,  externe,  t.  II,  p.  101-108. 

(2)  Pagtt,  Lectures  on  Tumours.  Lond.,  1853,  iii-S»,  p.  122-33, 

(3)  Pagcr,  loc.  cit.,  p.  123. 


^'^^  DES  ÏUMI5URS  IRRITABLES. 

cas  de  M.  Miller  permet  de  prendre  ces  faits  en  considération 
Viennent  mamtenant  d'autres  cas  où,  il  est  vrai,  le  témoignante 
du  microscope  n'a  pas  été  invoqué  non  plus,  mais  où  l'on  a  cont 
talé  bien  nettement  que  la  tumeur  n'était  pas  un  fibrôme.  Tel  est 
par  exemple  le  cas  de  Windsor.  La  tumeur,  située  sous  la  peau  de 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  et  grosse  comme  une  petite  fève, 
avait  donne  heu  depuis  plusieurs  années  aux  symptômes  les  plus 
caractéristiques  des  tubercules  sous-cutanés  douloureux  ;  Windsor 
en  pratiqua  l'extirpation  :  «  Ayant  ouvert,  dit-il,  la  petite  tumeur 
«je  trouvai  son  intérieur  formé  de  petits  grains  nombreux  qui  fai^ 
"  saient  éprouver  au  toucher  la  sensation  de  petits  corps  tout  à  fait 
ce  sablonneux  et  terreux  (1).    C'était  probablement  un  kyste  déve- 
loppé dans  une  glande  de  la  peau,  et  devenu  ensuite  sous-cutané 
amsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  (2).  Mais  à  coup  sûr,  ce  n'était  pas 
un  fibrome. 

Lorsqu'on  cherche,  dans  les  leçons  cliniques  de  Dupuytren  la 
raison  d'être  de  l'opinion  qu'il  avait  adoptée  sur  la  nature  squ'ir- 
rheuse,  c'est-à-dire  cancéreuse,  des  tubercules  sous-cutanés  dou- 
loureux, on  est  surpris  de  la  faiblesse  des  raisons  théoriques  sur 
lesquelles  ce  chirurgien  s'est  appuyé  ;  mais  on  y  trouve  cependant 
un  fait  clinique  qui  prouve  que  les  tubercules  sous-cutanés  doulou- 
reux peuvent  être  cancéreux,  ou  plutôt  que  les  cancers  sous-cuta- 
nés peuvent  devenir  irritables.  Dans  ce  cas,  intéressant  parce  qu'il 
est,  je  pense,  uniquejusqu'ici,  une  tumeursous-cutanée  douloureuse 
de  la  partie  supérieure  du  bras  fut  extirpée.  On  trouva  qu'elle  était 
déjà  ramollie.  Au  bout  de  quelque  temps  les  ganglions  axillaires 
s'engorgèrent,  et  le  mal  repullula  (3). 

On  conçoit  d'autant  moins  la  conclusion  générale  tirée  de  ce  fait 
parDupuytren.qu'il  a  emprunté  à  l'ouvrage  de  Descot(sans  le  citer) 
deux  cas  de  tumeurs  irritables  évidemment  bénignes.  L'un  est  ce- 
lui d'un  cordonnier,  chez  lequel  la  piqûre  de  l'index  par  une  alêne 
produisit  une  cicatrice  irritable,  surmontée  d'une  toute  petite  ta- 
che rouge.  Cette  induration  cicatricielle  présenta  au  plus  haut  de- 
gré, pendant  8  ans,  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  des  tu- 

(1)  Descot,  Dissert,  su?'  les  affections  locales  des  nerfs,  Paris,  1825,  in-S",  p.  243. 

(2)  Cette  tumeur,  grosse  comme  une  petite  noisette  et  un  peu  aplatie,  occupait 
exactement  le  môme  siège  que  celle  de  la  malade  de  Windsor.  C'était  une  tanne 
remplie  de  matière  calcaire.  Elle  était  quelquefois  douloureuse,  mais  ne  pouvait  ce- 
pendant passer  pour  irritable.  Je  l'enlevai  à  travers  une  petite  incision,  et  je  consta- 
tai qu'elle  n'avait  plus  aucune  connexion  avec  la  peau,  quoique  sa  paroi  fût  tapissée 
d'épiiliélium  et  qu'elle  fût  par  conséquent  d'origine  glandulaire. 

(3)  Dupuytren,  loc.  cil.,  p.  6i2. 
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meurs  irritables;  et  tous  les  accidents  disparurent,  lorsque  Higgin- 
bottom  eut  excisé  la  petite  tumeur  (1). 

L'autre  cas  est  intéressant  à  plus  d'un  titre.  Lorsque  le  célèbre 
professeur  Béclard,  père  de  l'éloquent  secrétaire  de  l'Académie  de 
médecine,  était  interne  à  l'hôlel-Dieu  d'Angers,  l'administration 
paternelle  de  l'hôpital  l'avait  logé  dans  une  alcôve  en  sous-sol, 
creusée  dans  l'épaisseur  du  mur  de  l'hôpital.  Quelques  mois  de  sé- 
jour dans  ce  caveau  lui  donnèrent,  on  le  croira  sans  peine,  une 
arthrite  rhumatismale  du  gros  orteil.  «  Peu  de  temps  après  il  se 
forma  sous  la  peau  de  la  jambe,  sur  le  trajet  de  la  veine  et  du  nerf 
saphène  interne,  une  tumeur  dure,  grosse  comme  un  grain  de  blé 
et  qui,  toutes  les  fois  qu'elle  était  touchée  par  le  malade,  soit  en 
mettant  ou  ôtant  ses  vêtements,  soit  en  toute  autre  circonstance, 
occasionnait  une  douleur  qui  s'étendait  comme  un  choc  électri- 
que sur  le  pied,  dans  la  direction  des  ramifications  du  nerf.  »  Les 
administrateurs  de  l'hôpital  se  décidèrent  alors  à  loger  Béclard 
au-dessus  du  sol  ;  au  bout  de  quelques  mois  le  tubercule  sous- 
cutané  disparut  spontanément,  et  la  névralgie  se  dissipa  en  même 
temps  (-2).  Quelle  était  la  nature  de  cette  petite  tumeur  sous-cu- 
tanée irritable  ?  C'est  ce  qu'il  est  bien  difficile  de  déterminer,  mais 
la  résolution  qui  s'est  eflectuée  spontanément  exclut  l'idée  du 
squirrhe  aussi  bien  que  celle  du  fibrôme  (3).  C'était  selon  toute 

(1)  Descot,  /oc.  ciY.,p.  23S-241.  L'observation,  recueillie  en  1801,  a  été  publiée  par 
Marshall  HuU  dans  the  Edinlurgh  Med.  andSurg.  Journal,  vol.  XL  ! 

(2)  Descot,  loc.  cit.,  p.  211.  L'observation  publiée  a  été  rédigée  par  Béclard  lui- 
môme. 

(3)  S'il  y  avait  des  ganglions  lymphatiques  sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  in- 
terne, on  n'hésiterait  pas  à  considérer  cette  petite  tumeur  comme  un  engorgement 
ganglionnaire.  Si  l'on  songe  qu'elle  s'est  développée  à  la  suite  d'une  affection  indani- 
maioire  du  gros  orteil,  et  si  Ton  songe  en  outre  que  les  vaisseaux  lymphatiques  du 
gros  orteil  suivent  sous  la  peau  le  trajet  de  la  veine  saphène,  on  est  autorisé  à  sup- 
poser qu'un  léger  degré  d'angioleuciie  a  été  la  cause  de  la  petite  tumeur  de  la  jambe. 
L'existence  de  l'angioleucite  était  inconnue  à  l'époque  où  le  fait  s'est  passé  :  il  serait 
possible  que  les  signes  de  cette  affection  eussent  échappé  ù  Bîclard.  On  suit  que  des 
indurations  noueuses  se  produisent  .souvent  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques 
enflammés,  et  qu'elles  sont  dues  selon  toutes  probabilités  à  l'inflammation  du  tissu 
conjonctif  péri-vasculaire.  Mais  ces  engorgements  se  terminent  rapidement  soit  par 
suppuration,  soit  par  résolution,  bien  différents  en  cela  des  engorgements  ganglion- 
naires, qui  peuvent  passer  à  l'état  chronique  et  persister  fort  longtemps.  Je  ne  puis 
me  dispenser  de  citer  à  ce  propos  un  cas  qui  m'a  vivement  fi^appé,  et  qui  m'a  laissé 
la  conviction  que  do  petits  ganglions  lymphatiques  peuvent  exceptionnellement  exis- 
ter le  long  de  la  jambe,  sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne.  J'extirpai,  en  1S5I , 
un  ongle  incarné  qui  existait  depuis  huit  ans  chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  d'une 
constitution  lymphatique.  La  plaie  s'ulcéra  et  guérit  très-difficilement,  et,  avant 
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IM-obabililé  un  engorgement  do  nalure  innammaloire,  et  la  doulear 
extraordinaire  qin  l'aceompagnait  doit  6tre  attribuée  exdùsiv 
ment  à  ,,rrital.ilit6  partie,ili6re  du  sujet.  Voici  d'à   et"  ; 

opération  Je  n^e  suis  d'ailleurs  assuré  que  le  mal  n'atteig,  .it  n  i  s  os  n  es  a- 1  " 
lauons  ;  cel,es-a  ont  conservé  tonteleur  n.bili.é.  Voici  Lin.enant  c  "u i  o  e 

intérêt  pr.ncpai  de  ce  fait.  Un  an  environ  après  l'ouverture  du  premier  abcè  ë 
ors,ue,en  ou.re,  il  existait  encore  une  ulcération  assez  étendue  der '^'7  la  r„c  od 

ongle,  il  se  forn.a  à  la  partie  interne  de  la  jambe,  sur  le  trajet  de  la  veine  snn l  ene 
à  9  cen.nnètres  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  une  petite  t  n  euM-X' 

n  e  ronde  mobile,  qui,  d'abord  grosse  comme  un  pois.  acquiî  en  q  elq.I  mo  s 

gor  ements  ganglionnaires,  ma:s  j  écartai  cette  idée  comme  incompatible  avec  les 
not  ns  anatomuines.  Les  émollients,  les  frictions  iodées  ou  iodurées.  les  résolu ■ 

n  i  tT;  d°;rd""  '        ''''  ai'ui-sctoru,:;. 

qu.  était  d.jà  depuis  longten.ps  en  fonction.  Ttois  mois  ap.ès  Tappariiion  de  ceitè 
tumeur  une  seconde  tumeur  tout  à  fait  s-mblable  commença  à  se  dévelop,er  à  5  cen- 
mietres  plus  haut,  toujours  sur  le  tr.jet  de  la  saphène,  et  enfin  un  mois  plus  tard 
les  ganglions  cruraux  devinrent  à  leur  tour  le  siège  d'un  engorgement  qui  atteignit 
peu  à  peu  le  volume  d'une  noix.  J'en  croyais  à  peine  mes  yeux,  et  je  priai  M  Jar- 
javay  de  voir  avec  moi  la  malade.  Il  constata  comme  moi  que  les  deux  tumeurs  de  la 
jambe  éiaient  exactement  pareilles  à  la  tumeur  crurale,  et  préseniaient  comme  elle 
tous  les  caractiTCs  des  engorgements  ganglionnaires  clironiques.  Quelques  mois  après, 
îa  tumeur  inférieure  de  la  jambe  se  ramollit,  devint  peu  à  peu  fluctuante  :  je  l'inci- 
J^ai  et  j'en  retirai  au  moins  une  domi-cuillerée  à  bouche  d'un  pus  pâle  et  filant,  sem- 
blable  à  celui  des  abcès  froids  ganglionnaires.  La  plaie  de  l'incision  devint  fisiuleusc 
et  mit  quatre  mois  à  se  cicatriser.  Quant  à  l'antre  tumeur  de  la  jambe,  elle  ne  sup- 
pura pa^  E  le  persista  quelque  temps  encore,  puis  entra  lentement  en  résoluiion, 
en  môme  temps  que  la  tumeur  crurale. 

L'inierprétation  de  ce  fait  serait  toute  naturelle  si  l'anatomie  avait  constaté  lexis- 
tence  de  ganglions  le  long  de  la  jambe,  sur  le  trajet  de  la  veine  sapliéne  interne,  et 
d  un  autre  côté  je  ne  vois  pas  quelle  autre  interprétation  on  pourrait  faire  interve- 
nir. Je  me  demande  donc  s'il  n'y  aurait  pas  chez  quelques  sujets  des  gam-lions  sup- 
plémentaites  sur  le  trajet  des  lymphatiques  de  la  jambe.  Je  rappelle  à'ce  propos 
que  M.  Jules  Dubois  a  présenté  en  1850,  à  la  Société  anatomique  (Bulletins  de  1860, 
p.  343-352},  un  avant-bias  sur  lequel  une  inflammation  chronique,  consécutive  à  une 
cane  du  c:.rpc,  avait  mis  en  évitlence  une  chaîne  de  gan;;Iions  engorgés,  situés  sur  le 
trajet  de  l'arlète  cubitale  et  de  l'artère  radiale.  On  sait  pourtant  que  jusqu'ici  les 
unatomistes  n'ont  pu  injecter  de  ganglions  en  ce  lieu. 
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tricc  donna  lieu  à  une  vive  douleur,  qui  s'irradiait  au-devant  du  cou 
et  de  la  poitrine,  et  qui  était  excitée  surtout  par  le  passage  du  ra- 
soir. Celte  particularité,  omise  par  Dupuytren,  est  consignée  dans 
Tauto-observalion,  communiquée  à  Descot  par  Béclard. 

Après  cet  exemple,  on  ne  sera  pas  surpris  d'apprendre  que  les 
lipomes  eux-mêmes  peuvent  devenir  irritables.  Bcgin  et  Sanson 
en  ont  publié  une  curieuse  observation  dans  leur  édition  de  la  Mé- 
decine opératoire  de  Sabatier.  Le  fait  se  présenta  à  l'Hôtel-Dieu 
peu  de  temps  avant  1832.  Une  femme  de  40  ans  fut  admise  à  l'bô- 
pital  dans  un  état  de  dépérissement  marqué,  produit  par  les  vives 
douleurs  qui  s'irradiaient  autour  d'un  lipôme.  Cette  tumeur,  da- 
tant de  10  ans,  et  a  d'un  volume  médiocre,  »  était  située  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'os  des  iles.  Elle  présen- 
tait au  toucher  tous  les  caractères  d'un  lipôme,  d'un  lipôme  non 
enflammé,  les  auteurs  le  disaient  expressément.  L'ablalion  de  la 
tumeur  fut  suivie  d'une  guérison  parfaite.  En  parlant  de  ce  fait, 
([u'il  avait  très-probablement  vu,  Dupuytren  dit  que  «  de  petits  li- 
ce pômes,  ayant  subi  la  dégénérescence  carcinomateuse,  peuvent 
«  déterminer  des  douleurs  très-vives,  »  et  donne  ;\  entendre  que  la 
tumeur  décrite  par  Sanson  et  Bégin  avait  subi  celte  dégénérescence  ; 
mais  on  voit  dans  l'observation  que  le  lipôme  n'était  nullement 
altéré,  qu'on  y  trouvait  seulement  des  cloisons  fibreuses  irradiées 
au  milieu  de  la  graisse,  disposition  qui  s'observe  comme  on  sait 
dans  beaucoup  de  tumeurs  adipeuses  (1). 

Maintenant,  à  la  liste  si  variée  des  tumeurs  sous -cutanées  qui 
peuvent  devenir  irritables,  nous  devons  ajouter  aussi  les  véritables 
névrômes  des  petits  filets  nerveux  superficiels.  Je  ne  parle  pas 
des  cas  où  le  nerf  malade  était  assez  volumineux  pour  rendre 
compte  de  la  douleur,  comme  cela  avait  lieu,  par  exemple,  chez 
une  femme,  opérée  par  Camper  d'un  petit  névrôme  du  nerf  mus- 
culo-cutané  (2).  Mais  lorsque  le  filet  nerveux  est  microscopique,  la 
production  d'une  vive  douleur  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'irritabi- 
lité des  malades.  M.  Paget  (3)  en  a  cité  un  exemple  fort  intéressant. 
En  étudiant  au  microscope  un  tubercule  sous-cutané  douloureux 
du  genou,  extirpé  par  M.  Stanley,  il  y  a  découvert  un  filet  nerveux 
excessivement  délié,  dont  les  fibrilles  s'éparpillaient  à  la  surface 
de  la  petite  tumeur.  Celle-ci  était  un  fibrome  développé  dans  le 

(OSabiuier  et  Dupuytren.  Médecine  opératoire,  édit.  Bcgin  et  Sanson,  Paris,  1832, 
t.       p.  98-99.  Comparer  avec  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  I,p.  6i7. 

(2)  Campef,  ^/c.  Ci7.,p.  11. 

(3)  Paget,  Lectures  on  Tumours,  p.  125-C. 
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névrilemme  du  nerf.  Elle  avait  paru  deux  ans  auparavant,  mais  il 
y  avait  trois  mois  seulement  qu'elle  était  devenue  irritable.  Il  n'v 
avait  évidemment  aucun  rapport  entre  l'intensité  de  la  douleur  et 
1  importance  de  la  lésion  anatomique. 

Ainsi,  hi  catégorie  disparate  des  tumeurs  sous-cutanées  irritables 
comprend,  outre  les  fibrômes  du  tissu  conjonctif,  des  «broïdes,  des 
chondromes,  des  squirrhes,  des  lipômes,  des  kystes,  des  indura- 
tions mflammatoires  ou  cicatricielles,  et  enfin  de  véritables  né- 
vromes;  et  cette  énumération,  sans  aucun  doute,  est  encore  loin 
d  être  complète.  Je  suis  convaincu  pour  ma  part  que  toute  tumeur 
sous-cutanee  peut  devenir  irritable,  et  si  les  fibrômes  v  sont  plus 
exposes  que  les  autres,  ils  doivent  probablement  ce 'privilège  à 
leur  dureté,  et  non  à  la  nature  de  leurs  éléments.  Les  tumeurs  ir- 
ritables, comme  on  l'a  vu,  sont  presque  toujours  indépendantes 
des  nerfs  ;  mais  les  accidents  névralgiques  qu'elles  provoquent  sont  l 
dus  certainement  à  leur  action  sur  les  filets  nerveux  adjacents,  ; 
à  l'irritation  qu'ils  y  produisent  et  qu'ils  y  entretiennent,  et  l'on  ï 
conçoit  que  leur  dureté  favorise  celte  irritation.  Les  tumeurs  qui 
ont  le  plus  de  tendance  à  devenir  irritables,  sont  celles  qui  sont 
très-mobiles  sous  la  peau;  la  moindre  pression,  le  moindre  mou- 
vement les  ébranle  et  se  transmet  par  leur  intermédiaire  aux 
filets  nerveux.  On  a  remarqué  que  les  tumeurs  irritables  sous-cu- 
tanées sont  presque  toujours  très-petites  ;  est-ce  parce  que  les  tu- 
meurs plus  volumineuses  sont  moins  mobiles  ?  ou  parce  qu'elles 
n'ont  pu  s'accroître  sans  refouler,  comprimer  et  aneslhésier  les 
petits  filets  nerveux  du  voisinage  ?  On  sait  qu'une  pression  modé- 
rée excite  la  douleur  des  nerfs,  qu'une  pression  plus  forte  les  rend 
au  contraire  insensibles.  L'irradiation  quelquefois  très-étendue  de 
la  douleur,  qui  peut  se  prolonger  jusqu'à  l'extrémité  du  membre, 
a  fait  supposer  que  l'action  irritante  devait  s'exercer  sur  des 
troncs  nerveux  d'un  certain  volume,  comme  le  nerf  saphène  à  la 
jambe,  ou  le  nerf  musculo-culané  au  bras.  Mais  l'expérience  a 
prouvé  que  les  tumeurs  irritables  sont  le  plus  souvent  situées  dans 
des  points  où  ne  passe  aucun  filet  nerveux  assez  gros  pour  être 
décrit  parles  anatomistes,  et  je  pense  pour  ma  part  que  les  nerfs 
irrités  par  ces  tumeurs  sont  presque  toujours  des  filets  sans  nom, 
des  ramifications  déjà  microscopiques  ou  presque  microscopiques 
qui  se  détachent  du  tissu  conjonctif  sous-culané  pour  se  rendre  à 
la  peau.  Ces  filaments  déliés,  ne  possédant  qu'un  névrilemme  exces- 
sivement mince,  sont  bien  plus  exposés  que  les  cordons  nerveux 
proprement  dits  aux  irritations  mécaniques,  on  conçoit  ainsi  pour- 
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quoi  les  tumeurs  profondes,  abstraction  faite  de  celles  de  la  ma- 
melle dont  il  sera  question  tout  à  l'heure,  sont  beaucoup  moins  sou- 
vent irritables  que  les  tumeurs  sous-cutanées  {i). 

Ainsi  les  conditions  anatomiques  qui  paraissent  prédisposer  les 
tumeurs  à  devenir  irritables  sont  leur  siège  sous-cutané,  leur  mo- 
bilité, leur  dureté  et  leur  petitesse.  De  toutes  les  tumeurs  sous- 
cutanées,  les  fibromes  sont  celles  qui  réunissent  le  plus  souvent  ces 
conditions;  aussi  la  plupart  des  tumeurs  irritables  sous-cutanées 
sont-elles  des  fîbrômes.  Mais  on  a  y\i  que  les  productions  acciden- 
telles les  plus  diverses  peuvent  aussi  devenir  irritables,  et  d'une 
autre  part  on  ne  doit  pas  oublier  qu'un  grand  nombre  de  fibromes 
sous-cutanés  sont  tout  à  fait  indolents. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter,  en  effet,  que  ce  phénomène  de 
l'irritabilité  des  tumeurs  est  un  accident  névralgique,  dont  le  point 
de  départ ,  sans  doute,  est  dans  les  filets  nerveux  environnants, 
mais  dont  la  véritable  cause  est  dans  l'idiosyncrasie  nerveuse  du 
sujet.  C'est  ce  que  M.  Paget  a  voulu  exprimer  en  disant  que  cette 
douleur  est  subjective  (2).  Cela  est  si  vrai  que  dans  des  conditions 
locales  identiques  la  douleur  est  nulle  chez  la  plupart  des  sujets, 
médiocre  chez  quelques-uns,  et  enfin  excessive  chez  quelques 
autres.  11  est  bien  clair,  en  outre,  que  c'est  le  malade  qui  est  irri- 
table, et  non  pas  la  tumeur,  lorsqu'on  voit  l'irritabilité  se  manifes- 
ter successivement,  chez  le  même  individu,  dans  des  productions 
accidentelles  de  nature  différente,  ou  encore  lorsqu'on  voit  une 
même  tumeur  présenter  des  phases  alternatives  d'irritabilité  ou 
d'indolence  complète,  au  gré  des  circonstances  qui  exercent  leur 
action  sur  l'ensemble  de  l'organisme.  On  n'a  pas  oublié  l'exemple 
de  Béclard  qui,  après  avoir  eu  un  petit  engorgement  irritable  à  la 
jambe,  eut  une  petite  induration  cicatricielle  irritable  au  menton. 

(1)  Comme  exemple  de  tumeurs  profondes  irritables  je  citerai  une  curieuse  obser- 
vation recueillie  en  1720  par  Short  chez  une  femme  âgée  de  38  ans,  qui  était  atteinte 
depuis  douze  ans  d'attaques  d'épilepsie.  Depuis  quelque  temps  les  attaques  revenaient 
plusieurs  fois  par  jour;  elles  duraient  chaque  fois  une  heure  et  demie,  et  lais- 
saient la  malade  stupide.  Les  accès  étaient  annoncés  par  une  sensation  particulière  à 
la  partie  inférieure  du  mollet.  11  n'y  avait  en  ce  point  aucune  tuméfaction  appré- 
ciable, mais  une  incision  de  deux  pouces  (0m,054),  pratiquée  par  Short  pendant  un 
accès,  permit  de  sentir  un  petit  corps  dur  qui  était  situé  dans  l'épaisseur  des  mus- 
cles. Ce  corps,  du  volume  d'un  très-gros  pois,  fut  extrait,  et  la  malade  fut  définitive- 
ment guérie  de  son  épilepsie.  Essais  et  observations  de  la  Soc.  de  méd.  d'Edimbourg, 
trad.  fr,,  t.  IV,  p.  b'iZ,  art.  27.  Paris,  1742,  in-12).  L'auteur  ajoute  que  la  tumeur 
était  située  sur  un  nerf  ;  mais  les  détails  ne  suffisent  pas  pour  prouver  que  ce  fût  un 
névrOme. 

(2)  Paget,  On  Tumeurs,  Lond.,  1853,  p.  129. 
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Wood  a  inséré  dans  le  mémoire  que  j'ai  déjà  cité  une  observation 
de  Bisset,  qui  n'est  pas  moins  significative.  Une  petite  tumeur  de 
la  jambe,  qui  avait  paru  à  l'âge  de  13  ans  chez  une  jeune  lille,  de- 
vint irritable  au  plus  haut  degré  pendant  toute  la  durée  de  la 
première  grossesse.  La  douleur  disparut  après  l'accouchement. 
L'irritabilité  se  manifesta  de  nouveau  pendant  une  seconde 
grossesse  ;  une  incision  cruciale  ,  suivie  d'une  excision  incom- 
plète, calma  la  douleur;  mais  à  la  troisième  grossesse  la  tu- 
meur redevint  aussi  irritable  que  la  première  fois.  Bisset  eut  alors 
recours  à  une  cautérisation  énergique,  qui  détruisit  entièrement  la 
tumeur,  et  qui  fit  définitivement  cesser  les  accidents.  Ceux-ci  ne 
reparurent  pas  pendant  les  grossesses  suivantes  (I).  On  trouve 
dans  le  même  mémoire  l'observation  d'une  malade  de  Pearson,  chez 
laquelle  l'irritabilité  d'une  tumeur  sous-cutanée  se  manifestait  non- 
seulement  pendant  les  grossesses,  mais  encore  pendant  la  durée 
des  époques  mensuelles  (2). 

A  l'exception  du  cas  unique  de  squirrhe  irritable  observé  par 
Dupuytren,  toutes  les  autres  tumeurs  irritables  sous-cutanées  dont 
nous  venons  de  parler  étaient  de  la  nature  des  productions  acci- 
dentelles les  plus  bénignes.  La  plupart  étaient  stationnaires,  quel- 
ques- unes  depuis  dixans,  douze  ans,  etmême  trente  ans.  Des  tumeurs 
exactement  semblables,  mais  indolentes,  existent  chez  beaucoup 
d'individus  qui  ne  songent  même  pas  à  réclamer  l'intervention  de 
l'art,  et  ils  font  bien,  car  ces  tumeurs,  petites,  bénignes  et  station- 
naires, peuvent  rester  en  place  sans  aucun  inconvénient.  Mais 
lorsqu'elles  sont  irritables,  il  est  tout  à  l'ait  nécessaire  de  les  opé- 
rer. Le  cas  de  Béclard  est  trop  exceptionnel  pour  qu'on  puisse 
compter  sur  une  résolution  spontanée.  Les  médications  locales  ou 
générales  et  la  compression  elle-même  n'auront  évidemment  aucune 
prise  sur  des  fibromes  très-durs,  sur  des  chondrômes,  des  lipomes, 
des  kystes,  etc.  On  doit  donc  enlever  ces  tumeurs  sans  hésitation, 
d'autant  mieux  que  leur  petitesse  et  leur  position  superficielle  ren- 
dent l'opération  tout  à  fait  insignifiante.  Plusieurs  chirurgiens  ont 
eu  recours  à  des  applications  de  caustique  :  on  en  trouve  quelques 
exemples  dans  le  mémoire  de  Wood  ;  mais  l'instrument  tranchant 
est  bien  préférable.  Il  suffit  d'une  très-courte  incision,  à  travers 
laquelle  la  tumeur  se  laisse  le  plus  souvent  extraire  par  énucléa- 
tion.  On  cite  un  petit  nombre  d'exemples  de  récidive,  mais  de  ré- 


(1)  Edinburgh  Med.  and  Surg .  Journal,  1812,  vol.  VIIl,  p.  431 

(2)  Lac.  cit.,  p.  '132.  ' 
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cidive  toute  locale  ;  cet  accident  a  été  observé  surtout  à  la  suite 
des  opérations  par  le  caustique,  et  toujours  d'ailleurs  une  seconde 
opération  a  amené  la  guérison  radicale. 

L'opération  est  tellement  légère  qu'il  ne  vaut  pas  la  peine  de 
chercher  à  guérir  les  malades  par  une  autre  méthode  chirurgicale. 
11  est  probable  que,  dans  certains  cas,  une  compression  méthodique 
pourrait  sinon  faire  résorber  la  tumeur,  du  moins  faire  atrophier 
les  filets  nerveux  qu'elle  irrite,  et  amener  pour  un  temps  la  guéri- 
son  de  la  névralgie  ;  mais  ce  traitement,  dont  les  effets  ne  seraient 
sans  doute  que  passagers,  serait  sans  doute  aussi  le  plus  souvent 
inefficace  ;  il  ne  serait  d'ailleuré  applicable  que  dans  des  cas  spé- 
ciaux où  la  tumeur  est  peu  éloignée  d'un  plan  résistant.  Je  ne  parle 
donc  ici  de  la  compression  que  pour  la  déclarer  inopportune.  Mais 
si  une  tumeur  irritable  était  de  nature  à  s'atrophier  et  à  se  résou- 
dre, si  elle  était  située  dans  un  lieu  aisément  accessible  à  l'action 
des  bandages,  si  enfin  elle  était  assez  profonde  pour  ne  pouvoir  être 
extirpée  que  par  une  opération  de  quelque  importance,  les  indica- 
tions ne  seraient  plus  les  mêmes,  et  il  y  aurait  lieu  d'essayer  la  com- 
pression avant  de  recourir  à  l'instrument  tranchant.  On  trouve  ces 
trois  conditions  réunies  dans  les  cas  de  tumeurs  irritables  de  la 
mamelle,  dont  nous  allons  maintenant  nous  occuper. 

§  3.  —  Des  tumeurs  irritables  de  la  mamelle. 

On  a  beaucoup  discuté  et  on  discute  encore  sur  la  nature  de 
l'affection  décrite  par  A.  Cooper  sous  le  nom  de  mamelle  irritable,  et 
il  résulte  de  ces  divergences  d'opinions  qu'on  a  confondu  sous  cette 
dénomination  plusieurs  états  morbides  entièrement  différents. 
C'est  ce  qui  arrive  souvent  en  pathologie,  lorsqu'on  prend  un 
symptôme  pour  point  de  départ  d'une  division  ou  d'une  classifica- 
tion, comme  s'il  n'était  pas  possible  qu'un  symptôme,  même  prédo- 
minant, fût  la  conséquence  de  plusieurs  espèces  de  lésions  parfaite- 
ment distinctes. 

Déjà  A.  Cooper  avait  reconnu  que  cette  affection  présentait  deux 
formes  distinctes.  Cela  ressort  bien  clairement  de  la  première  phrase 
de  son  mémoire  :  «  La  mamelle,  dit-il,  peut  devenir  irritable  sans 
«  la  formation  d'aucune  tumeur  appréciable  ;  mais  il  s'y  forme  aussi 
«  quelquefois  une  tumeur  irritable,  offrant  une  structure  différente 
(i  de  celle  de  la  mamelle  et,  par  conséquent,  de  nature  spécifique. 
«  Ces  deux  formes  de  la  maladie  se  présentent,  dans  la  plupart 
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«  des  cas,  chez  de  jeunes  femmes  de  16  à  30  ans  (1).  »  On  conçoit 
difficilement  qu'après  avoir  si  nettement  caractérisé  ces  deux  /br- 
mcs,  qu'après  avoir  établi  entre  elles  une  distinction  qui  en  fait 
deux  maladies  dilférentes,  le  chirurgien  de  Guy's  Ilospital  les  ait 
ensuite  continuellement  confondues  l'une  avec  l'autre  dans  le  reste 
de  son  mémoire. 

Il  n'est  pas  douteux  que  ces  deux  maladies  ont  un  symptôme 
commun,  la  névralgie  mammaire;  qu'elles  s'accompagnent  l'une 
et  l'autre  de  douleurs  fort  vives,  quelquefois  tout  à  fait  intoléra- 
bles (2),  rémittentes  ou  intermittentes,  tantôt  spontanées,  tantôt 
éveillées  par  la  plus  légère  pression,  partant  d'un  point  circonscrit 
de  la  région  mammaire,  et  s'irradiant  aussitôt  soit  dans  le  cou,  soit 
dans  l'épaule  et  le  membre  thoracique,  soit  dans  les  parois  de  la 
poitrine,  soit  simultanément  dans  plusieurs  de  ces  directions.  Mais 
dans  le  premier  cas  la  névralgie  est  idiopathique,  c'est-à-dire  qu'on 
n'en  connaît  pas  la  cause  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  les 
accidents  ont  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  matérielle  ap- 
préciable, dans  une  tumeur  plus  ou  moins  distincte  du  reste  de  la 
mamelle,  et  on  conçoit  qu'il  puisse  découler  de  ces  deux  ordres  de 
conditions  des  indications  thérapeutiques  très-différentes. 

Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'observer  la  névralgie  simple  de  la 
mamelle,  c'est-à-dire  la  mamelle  irritable  sans  tumeur.  Il  faut  croire 
que  je  ne  suis  pas  le  seul,  puisque  l'existence  de  cette  affection  a 
été  niée  par  plusieurs  chirurgiens.  On  a  dit  quelanévi'algie  n'était 
jamais  idiopathique,  qu'elle  émanait  toujours  d'une  tumeur  ou 
d'une  induration  de  la  glande,  et  que  si  l'on  avait  méconnu  quel- 
quefois l'existence  de  cette  lésion  locale,  c'était  faute  d'un  examen 
suffisant.  Il  est  certain  que  dans  beaucoup  de  cas  les  tumeurs  irri- 
tables sont  très-petites,  très-peu  distinctes  des  tissus  environnants; 
on  sait  en  outre  qu'il  est  quelquefois  très-difficile  de'trouver,  dans 
une  glande  mammaire  ferme  et  volumineuse^  un  petit  noyau  d^in- 
duration,  surtout  lorsque  les  lobes  et  les  lobules  sont  naturelle- 
ment séparables,  comme  on  l'observe  sur  beaucoup  de  femmes. 
Toutefois,  lorsqu'un  chirurgien  comme  A.  Cooper  affirme  avoir  vu 
plusieurs  cas  de  mamelle  irritable  sans  tumeur  appréciable,  on  ne 

(1)  A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  trad.  Cluissaignac  et  Richelot.  Paris,  1837, 
in-8»,  p.  33'2. 

(2)  Velpeau  cite  l'exemple  d'une  jeune  dame  cliez  laquelle  une  toute  petite  tumeur 
du  sein  droit,  grosse  comme  une  lentille,  produisait  des  douleurs  si  violentes,  qiril 
en  résultait  presque  chaque  jour  des  accès  de  convulsions  épileptiformes.  (Traité  de» 
maladies  du  sein,  Paris,  1854,  in-S,  p.  2(i3.) 
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peut  vraiment  pas  mettre  en  doute  l'habileté  de  l'observateur. 
D'ailleurs,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  les  filets  nerveux  de  la 
région  de  la  mamelle  soient  à  l'abri  des  causes  ordinaires  des  né- 

Je  ne  me  crois  donc  pas  autorisé  à  nier  l'existence  A^Xd.  mamelle 
irritable  sans  tumeur  ni  engorgement,  qui  constitue  la  première  des 
deux  formes  admises  par  A.  Cooper.  Si  plusieurs  chirurgiens,  et  je 
suis  du  nombre,  n'en  ont  pas  vu  d'exemple,  slls  n'ont  vu,  comme 
moi,  que  des  névralgies  symptomatiques  de  tumeurs  mammaires, 
c'est  sans  doute  parce  que  la  première  affection  est  plus  rare  que 
la  seconde,  et  aussi  parce  que  les  malades  qui  n'ont  pas  de  tumeur 
vont  consulter  les  médecins  plutôt  que  les  chirurgiens. 

Je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  de  mamelle  irritable  sans  tumeur  pro- 
prement dite,  chez  une  femme  que  j'ai  traitée  pendant  quelques  se- 
maines à  l'hôpital  Saint-Antoine,  en  1867  ;  la  mamelle  affectée 
n'était  pas  le  siège  d'une  véritable  tumeur,  on  n'y  trouvait  aucun 
noyau  d'engorgement,  mais  elle  était  uniformément  tuméfiée,  et 
excédait  de  près  d'un  tiers  le  volume  de  l'autre  mamelle.  Sa  con- 
sistance n'était  pas  sensiblement  modifiée,  et  était  d'ailleurs  par- 
faitement uniforme  ;  quoique  la  main  pût  y  reconnaître  une  légère 
élévation  de  température,  on  n'y  trouvait  aucun  signe  d'inflamma- 
tion. Aux  époques  mensuelles  la  tuméfaction  s'accroissait  un  peu, 
et  s'accompagnait  d'un  peu  de  tension.  La  glande  était-elle  simple- 
ment congestionnée?  était-elle  en  outre  le  siège  d'un  certain  de- 
gré d'hypertrophie  générale?  La  compression  méthodique  amena 
pendant  les  premiers  jours  une  légère  amélioration,  et  réduisit 
quelque  peu  le  volume  de  la  mamelle  ;  mais  la  névralgie  reparut 
bientôt  et  la  malade  demanda  sa  sortie.  La  nature  de  la  lésion  est 
restée  indéterminée,  mais  l'existence  de  cette  lésion  était  évidente, 
et  cela  suffit  pour  que  le  diagnostic  d'une  névralgie  essentielle 
doive  être  écarté. 

Valleix,  qui  n'avait  pas  eu  l'occasion  d'observer  les  tumeurs  ir- 
ritables de  la  mamelle,  et  qui  parlait  seulement  des  névralgies 
mammaires  sans  tumeur,  pensait  que  cette  affection  n'était  qu'une 
forme  de  la  névralgie  intercostale.  On  sait  en  effet  que  la  douleur 
de  la  névralgie  intercostale  se  localise  principalement  sur  trois 
points,  dont  l'un,  le  point  latéral,  correspond  à  peu  près  à  la  partie 
externe  de  la  région  mammaire,  lorsque  les  nerfs  affectés  sont  com- 
pris entre  le  troisième  et  le  sixième  espace  intercostal.  On  sait  en 
outre  que,  dans  certaines  névralgies,  tous  les  points  douloureux 
ordinaires  peuvent  manquer,  à  l'exception  d'un  seul.  Par  excm- 
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pic,  on  a  VM  la  doulour  de  la  sciatique  se  limiler  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe.  Valleix  expliquait  ainsi  comment  la  névrakne 
intercostale  pouvait  ne  se  manifester  que  dans  la  région  mammaire 
comment,  en  d'autres  termes,  la  névralgie  mammaire  pouvait  être 
intercostale,  quoique  les  signes  ordinaires  de  la  névralgie  intercos- 
tale fissent  défaut.  M.  Lechat,  auteur  d'une  thèse  sur  la  névralgie 
du  sem,  a  accepté  cette  interprétation  (1),  et  il  y  a  effectivement 
dans  son  travail  une  observation  qui  tend  à  en  établir  l'exactitude 
Une  femme  de  22  ans,  qui  venait  d'accoucher  pour  la  troisième 
fois,  raconta  que,  depuis  l'âge  de  14  ans,  elle  avait  une  névralgie  de 
la  mamelle  gauche.  La  douleur,  qui  redoublait  à  chaque  époque 
menstruelle,  et  s'irradiait  alors  dans  le  bras  et  dans  le  dos,  avait 
cessé  pendant  les  deux  premières  grossesses.  Mais  pendant  la  troi- 
sième grossesse  elle  se  manifesta  plusieurs  fois,  et  redoubla  encore 
après  l'accouchement.  Quelques  jours  après,  M.  Charrier,  chef  de 
clinique  d'accouchement  à  l'hôpital  des  cliniques,  constata  l'état 
suivant  :  «  La  santé  est  bonne,  les  mamelles  ne  sont  plus  gonflées. 
En  palpant  celle  du  côté  gauche,  on  ne  trouve  aucune  induration, 
la  glande  est  parfaitement  élastique.  En  palpant  au-dessous  de  la 
mamelle  à  sa  partie  inférieure,  on  développe  une  douleur  très-vive 
qui  s'irradie  dans  la  peau  du  sein  suivant  l'espace  intercostal  ;  elle 
s'irradie  aussi  dans  la  partie  supérieure  du  thorax,  dans  le  cou  et 
le  bras  correspondant.  Il  était  évident  que,  puisqu'on  ne  remarquait 
ni  rougeur,  ni  tumeur,  ni  chaleur,  on  avait  affaire  à  une  névralgie 
de  la  mamelle  se  propageant  dans  les  branches  thoraciques  supé- 
rieures, dans  le  cou  et  dans  le  bras  (2).  »  Cette  évidence  ne  me 
frappe  nullement.  Il  me  paraît  au  contraire  qu'il  ne  s'agissait  pas 
plus  d'une  névralgie  mammaire  que  d'une  névralgie  cervicale  ou 
brachiale,  puisque  le  point  de  départ  de  l'irradiation  névralgique 
était  non  dans  la  mamelle,  mais  au-dessous  d'elle,  dans  l'espace 
intercostal.  C'était  une  névralgie  intercostale  sans  point  doulou- 
reux sternal  ni  dorsal,  et  c'est  bien  à  tort  que  M.  Lechat  a  con- 
fondu ce  cas  avec  la  mamelle  irritable,  décrite  par  les  auteurs. 

Je  ne  prétends  pas  que  cette  dernière  affection,  que  je  n'ai  pas  ob- 
servée, soit  réelle  ;  il  serait  possible  que  les  cas  qu'on  y  a  rattachés 
fussent  relatifs,  comme  celui  qui  précède,  à  des  névralgies  inter- 
costales sous-mammaires  ;  et  il  est  digne  de  remarque  que  M.  Le- 
chat, pour  établir  l'existence  de  la  névralgie  mammaire  sans  tumeur 
ni  engorgement,  n'a  Irouvé  d'autres  observations  que  celle  que  je 

(1)  J.-B.  Lechat,  De  la  névralgie  de  la  mamelle,  tli.  inaiig.  1859,  p.  44. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  21. 
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viens  de  rapporter.  Toutes  les  autres  observations  qu'il  a  citées  sont 
des  cas  de  tumeur  mammaire  irritable,  et  non  point  ae  mamelle 
irritable  J'attendrai  donc,  avant  d'admettre  dcfmitivement  1  exis- 
tence de  la  mamelle  irritable  idiopathique,  que  les  observateurs 
aient  constaté  l'existence  d'une  névralgie  mammaire  mdépendante 
de  toute  lésion  de  la  glande  et  de  tout  point  douloureux  mter- 
costal. 

J'arrive  maintenant  aux  tumeurs  irritables  de  la  mamelle. 
A  Cooper  n'en  admet  qu'une  espèce,  laquelle  est,  suivant  lui,  de 
nature  spécifique,  c'est-à-dire  essentiellement  différente  de  toutes 
les  autres  espèces  de  tumeurs  du  sein.  Cette  tumeur  irritable  n'ap- 
partient pas  au  tissu  glandulaire,  mais  au  tissu  conjonctif  environ- 
nant; elle  dépend  si  peu  de  la  glande,  qu'elle  peut  se  former  dans  le 
tissu  conjonctif  des  autres  parties  du  corps,  où  elle  constitue  les 
tubercules  sous-cutanés  douloureux.  «  A  la  dissection,  dit  A.  Coo- 
«  per,  on  la  trouve  constituée  par  une  substance  solide,  demi- 
(,  transparente,  entremêlée  de  fibres  dont  la  distribution  est  ir- 
(,  régulière.  »  Il  ajoute  qu'il  n'y  a  jamais  découvert  le  moindre 
filament  nerveux,  ce  quin'a  pas  empêché  Velpeau  de  désigner  cer- 
taines tumeurs  irritables  du  sein  sous  le  nom  de  tumeurs  névroma- 
tigues  (1).  Que  les  filets  nerveux  de  la  mamelle  puissent  être  atteints 
de  névrômes,  c'est  une  chose  qu'il  serait  peut-être  imprudent  de 
nier  ;  mais  j^ose  dire  que  l'existence  de  cette  affection  est  jusqu'ici 
purement  hypothétique.  Dans  tous  les  cas  où  l'examen  des  tumeurs 
irritables  de  la  mamelle  a  pu  être  fait,  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  mi- 
croscope, on  a  constaté  que  ce  n'étaient  pas  des  névrômes.  L'opi- 
nion de  Velpeau  n'est  donc  pas  soutenable.  Quant  à  celle  d'A. 
Cooper,  elle  ne  l'est  pas  davantage.  On  va  voir,  en  effet,  que,  loin 
d'être  d'une  nature  spécifique,  les  tumeurs  irritables  de  la  ma- 
melle constituent  au  contraire  un  groupe  très-hétérogène,  et  tout  à 
fait  artificiel. 

Les  observations  suivantes  prouvent  que  la  nature  des  tumeurs 
irritables  de  la  mamelle  est  très-variable. 

4°  Une  dame  était  en  proie,  depuis  dix-huit  mois,  à  une  atroce 
névralgie  mammaire,  que  rien  n'avait  pu  calmer.  La  mamelle  par- 
raissait  saine  ;  mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  Velpeau  décou- 
vrit derrière  cette  glande  une  large  plaque  cancéreuse,  qui  semblait 
adhérer  aux  côtes  (2).  Voilà  donc  une  tumeur  mammaire  irritable, 
étrangère  à  la  mamelle,  et  de  nature  cancéreuse. 

(1)  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein.  Paris,  1854,  in-8,  p.  258. 

(2)  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  27 L 


DES  ADÉNOMES  COMPLIQUÉS  DE  NÉVRALGIE. 
2°  Une  fille  de  vingt-sept  ans,  qu'une  claudication  congénial. 
exposauà  des  chutes  fréquentes,  se  fit  plusieurs  contusions  da 
les    ux  seins,  qui  s'engorgèrent  peu  à  peu,  et  devinrent  le  siège  d 
douleurs  d  abord  légères,  puis  plus  fortes,  surtout  à  l'époque  des 
r  gles,  enfin  extrêmement  vives,  -  à  tel  point  que  la  malade  après 
plusieurs  années  de  souffrances  incoercibles,  vint  à  Paris  pour  s. 
a.re  opérer  Les  deux  mamelles  paraissaient  presq.ie  saines  •  tou^ 
cfois  on  y  trouvait,  surtout  à  gauche,  quelques  noyaux  d'indura- 
tion, quelques  bosselures  très-douloureuses  à  la  pression.  Il  y  avait 
en  outre  dans  l'aisselle  gauche  trois  tumeurs  ganglionnaires. 
«  Sans  1  engorgement  des  glandes  axillaires,  dit  Velpeau,  on  eût  nu 
«  ranger  cette  maladie  parmi  les  maladies  du  sein  sans  dé-énéres- 
«  cence  ;  mais  la  présence  des  ganglions  m'engagea  à  pratiquer  l'o- 
«  pération.  »  Le  chirurgien  enleva  toute  la  mamelle  gauche  et 
prolongea  l'incision  jusque  dans  l'aisselle  pour  enlever  en  même 
temps  les  ganglions.  La  malade  guérit  et  fut  délivrée  de  toute  dou- 
leur du  côté  opéré  ;  mais  le  sein  droit  resta  douloureux  comme  au- 
paravant. -  Je  transcris  le  passage  relatif  à  l'examen  de  la  tumeur 
extirpée  :  «  La  glande,  coupée  tranche  par  tranche,  présente  en 
«  dehors  quatre  à  cinq  noyaux  bien  distincts  par  leur  dureté,  leur 
«  aspect  rougeâtre;le  tissu  qui  les  enveloppe  ressemble  assez  à'celui 
«  de  la  glande  même,  mais  il  est  plus  dur,  plus  homogène  et  d'un 
«  blanc  de  lait.  »  A  ces  caractères  on  reconnaît  l'inflammation 
chronique  de  plusieurs  lobules  de  la  mamelle,  inflammation  consé- 
cutive à  des  contusions  répétées.  «  Les  tumeurs  axillaires  ne  sem- 
«  blent  pas  de  même  nature  ;  ce  sont  de  gros  ganglions  lymphati- 
«  ques  remplis  de  matière  tuberculeuse  ou  caséeuse  rassemblée 
«  en  petits  foyers  solides  (i).  n  L'examen  microscopique  de  cette 
matière  caséeuse  n'a  pas  été  fait  ;  mais  on  sait  que  l'inflammation 
chronique  des  ganglions  lymphatiques  donne  souvent  lieu  à  des 
foyers  d'une  matière  caséeuse  qui  ressemble  à  du  tubercule  ra- 
molli, et  qui  se  compose  uniquement  de  globules  de  pus,  sans  mé- 
lange de  sérosité.  Il  résulte  de  là  que  chez  cette  malade  la  tumeur 
irritable  était  une  mammite.  chronique,  et  que  l'engorgement  des 
ganglions  axillaires  était  une  complication  purement  inflammatoire. 

3°  Une  dame  de  trente  ans  avait  dans  le  sein  droit  une  tumeur 
irritable  dure,  rénitente,  adhérente  à  la  glande  et  mal  circonscrite. 
Les  douleurs,  éveillées  par  le  moindre  mouvement,  au  point  que  la 
malade  ne  pouvait  plus  coudre,  s'irradiaient  dans  le  dos  et  dans  le 


(1)  Velpeau,  îoc.  cit.,  p.  266. 
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membre  thoracique.  La  compression,  appliquée  par  M.  Rufz  en 
décembre  1839,  réduisit  au  bout  d'un  mois  la  tumeur  au  volume 
d'une  grosse  amande,  et  fit  disparaître  les  douleurs.  Mais  celles-ci 
revinrent  en  mai  1841.  M.  Rufz  pratiqua  alors  une  incision  qui  pé- 
nétra dans  une  poche  à  parois  dures  et  comme  cartilagineuses  :  c'é- 
tait un  kyste  rempli  d'un  liquide  jaune  sale.  La  plaie  étant  restée 
fistuleuse^  la  malade  se  décida,  au  bout  de  quelques  mois,  à  subir 
l'ablation  du  kyste,  et  guérit  parfaitement.  «  Le  kyste  avait  près  de 
«  2  pouces  de  profondeur  ;  ses  parois  étaient  blanchâtres  et  fibro- 
«  cartilagineuses;  il  était  placé  en  partie  du  côté  externe  et  en  avant 
«  de  la  glande  mammaire.  On  eût  dit  l'une  de  ces  synoviales  pla- 
ce cées  au-devant  des  articulations  et  qui  présentent  souvent  une 
«  altération  pareille  (1).  » 

Ici,  par  conséquent,  la  tumeur  irritable  était  constituée  par  un 
kyste  uniloculaire  de  la  glande  mammaire. 

4°  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  Emily  Jones,  était  atteinte, 
depuis  dix-huit  mois  environ,  d'une  hypertrophie  générale  des 
deux  mamelles.  A  la  date  du  17  novembre  1833,  le  sein  gauche 
avait  12  pouces  et  demi  de  circonférence,  et  le  droit  15  pouces, 
mais  il  est  dit  dans  l'observation  que  six  mois  auparavant  le  sein 
droit  était  considérablement  plus  gros.  La  tumeur  du  sein  gauche 
était  indolente.  Celle  du  côté  droit  était,  au  contraire,  très-irrita- 
ble ;  sa  surface  était  si  sensible,  que  la  malade  ne  pouvait  y  suppor- 
ter le  plus  léger  contact.  Les  douleurs  s'irradiaient  dans  toute  la 
moitié  droite  du  tronc,  jusqu'à  la  région  lombaire  inclusivement, 
et  dans  le  bras  droit  jusqu'au  coude.  Elles  étaient  assez  vives  pour 
empêcher  le  sommeil . 

Pendant  plusieurs  mois  les  médecins  et  les  chirurgiens  de  Lon- 
dres épuisèrent  toute  la  série  des  remèdes  internes  ;  ils  firent  un 
grand  nombre  de  saignées  générales,  plusieurs  saignées  locales,  des 
frictions  de  toute  sorte  :  le  tout  sans  succès  durable.  La  malade, 
désespérée,  allait  de  service  en  service,  d'hôpital  en  hôpital.  Enfin, 
au  mois  de  février  1834,  étant  dans  le  service  de  Guthrie,  elle  eut  le 
bonheur  de  se  faire,  par  accident,  une  fracture  de  côte.  On  appli- 
qua sur  la  poitrine  un  bandage  roulé,  et  les  accidents  ne  tardèrent 
pas  à  se  calmer.  Le  bulletin  du  1"  mars  porte  :  «  État  satisfaisant  ; 
«  mamelle  indolente  et  diminuant  de  volume.  »  La  malade  quitta 
alors  l'hôpital,  promettant  bien  de  revenir  aux  consultations  ;  mais 


(1)  Rufz,  Affection  douloureuse  des  glandes  mammaires,  dans  Archives  générales 
de  médecine,  sécie  \Y,  t.  UI,  p.  83,  septembre  1843. 
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on  n'en  entendit  plus  parler,  ce  qui  paraît  indiquer  que  la  douleur 
ne  reparut  pas  (I). 

Dans  ce  cas,  une  simple  hypertrophie  générale  de  la  mamelle  était 
devenue  le  point  de  départ  d'accidents  identiquement  semblables 
à  ceux  qui  accompagnent  les  tumeurs  les  plus  irritables.  Maison 
notera  que  la  môme  cause  existait  des  deux  côtés,  et  que  cependant 
les  phénomènes  névralgiques  existaient  seulement  à  droite.  Le  chi- 
rurgien ne  paraît  pas  avoir  compris  l'heureuse  influence  de  la  frac- 
ture de  côte,  qui  nécessita  l'application  d'un  bandage  serré  autour 
de  la  poitrine;  mais  je  n'hésite  pas  à  attribuer  à  cette  compression 
involontaire  la  prompte  cessation  des  douleurs  et  la  diminution  de 
la  tumeur.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  l'hypertrophie  générale 
dont  il  est  question  diffère  de  V hypertrophie  partielle  qui  constitue 
les  adénômes. 

On  trouve  dans  le  même  journal  (2)  une  observation  de  While 
relative  à  une  jeune  fille  hystérique  nommée  Elisabeth  Pollar,  âgée 
également  de  dix-huit  ans,  et  atteinte  d'une  hypertrophie  générale 
de  la  mamelle  droite,  compliquée  de  névralgie.  La  douleur  reten- 
tissait surtout  dans  le  dos,  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  elle 
était  si  vive,  que  la  malade  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  dos,  et 
qu'on  se  demanda  un  instant  si  elle  n'avait  pas  une  affection  du  ra- 
chis.  Ventouses,  sangsues,  vésicatoires,  frictions,  acupuncture, 
remèdes  internes,  tout  fut  inutile  :  l'état  de  la  maladie  ne  fit  qu'em- 
pirer. L'observation  en  était  là  lorsqu'elle  fut  publiée.  On  n'avait 
pas  essayé  la  compression,  et  pourtant  le  docteur  White  avait  fait  re- 
marquer à  ses  élèves  que,  dans  la  névralgie  des  mamelles,  alors 
qu'une  pression  très-légère  est  tout  à  fait  insupportable,  il  arrive 
très-souvent  qu'une  pression  très-forte  ne  détermine  aucune  dou- 
leur (3). 

5°  Une  mulâtresse  de  quarante-huit  ans  éprouvait  depuis  dix  ans 
dans  le  sein  gauche  des  élancements  profonds,  parfois  insupporta- 
bles. La  douleur  revenait  par  accès  irréguliers  et  très-rapprochés. 
Elle  s'irradiait  dans  les  clavicules  et  dans  le  dos.  Le  sein  gauche 
paraissait  à  peine  un  peu  plus  volumineux  que  l'autre.  La  malade  ne 
pouvait  y  supporter  la  moindre  pression.  Elle  avait  fait  inutile- 
ment un  grand  nombre  de  remèdes.  Enfin,  le  8  mai  1839,  M.  Rufz 
se  décida  à  enlever  la  totalité  du  sein.  La  guérisonfut  radicale.  Voici 
la  description  de  la  tumeur  :  «  Elle  est  environnée  d'un  tissu  cel- 

(1)  The  London  Med.  and  Surg.  Journal^  vol.  VI,  p.  190,  septembre  1834. 

(2)  Loc.  cit.,  vol.  VI, p.  222. 

(3)  Loc.  cit. 
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«  lulairc  graisseux  très-abondant  :  son  tissu  propre  est  forme,  na- 
«  cré,  blanc,  ayant  l'aspect  et  la  consistance  d'un  ligament  ;  on  ne 
((  distingue  point  de  granulations  ;  deux  ou  trois  points,  qui  sem- 
0  blaient  des  noyaux  pendant  la  vie,  ont  une  texture  homogène 
«  avec  le  reste,  et  en  ces  points  le  tissu  glandulaire  est  peut-être 
a  un  peu  plus  tassé.  Çà  et  là  on  retrouve  des  pelotons  de  tissu  cel- 
«  lulaire  graisseux.  Sans  crier  sous  le  scalpel,  le  tissu  glandulaire 
«est  dur;  on  n'en  peut  faire  sortir  aucun  liquide.  La  membrane 
«  propre  de  la  glande  s'en  détache  facilement  et  n'envoie  point 
«  dans  la  glande  de  prolongements  remarquables.  En  un  mot,  cette 
«  glande  paraît  presque  à  l'état  naturel  ;  son  tissu  est  seulement  un 
«  peu  plus  dur,  plus  nacré  ;  mais  dans  ces  deux  nuances  on  ne  sau- 
«  rait  voir  un  commencement  de  dégénération  (i).  » 

Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  induration  fibreuse  de  la  mamelle, 
et  cette  affection,  qui  occupait  toute  l'étendue  de  la  glande,  ne  pa- 
raissait pas  de  nature  inflammatoire. 

6°  Dans  le  cas  que  j'ai  cité  plus  haut  (p.  485),  et  que  j'ai  observé 
l'année  dernière  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  la  mamelle  irritable  n'é- 
tait le  siège  d'aucune  tumeur  proprement  dite.  Mais  elle  présentait 
une  tuméfaction  générale  accompagnée  d'une  légère  élévation  de 
température,  sans  signes  d'inflammation  véritable.  Je  puis  me  trom- 
per en  supposant  qu'il  s'agissait  A\me  congestion  chronique  de  la  ma- 
melle ;  mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  ce  cas  se  range  dans  une 
catégorie  différente  de  celles  qui  précèdent,  et  de  celles  qui  vont 
suivre. 

7°  Velpeau  a  vu  plusieurs  fois  des  grains  glanduleux  hypertrophiés, 
variant  du  volume  d'une  lentille  au  volume  d'un  pois,  donner  lieu 
à  tous  les  accidents  des  tumeurs  irritables,  et  il  rapporte  un  cas  oîi 
il  en  pratiqua  l'excision  (2).  Quoique  l'observation  soit  intitulée 
grains  glanduleux  hypertrophiés,  il  reste  des  doutes  sur  la  nature  de 
la  petite  tumeur,  qui  était  ancienne  et  qui  avait  le  volume  d'un  pois, 
mais  dont  les  caractères  anatomiques  ne  sont  nullement  indiqués. 
C'étaient  sans  doute  des  productions  analogues  à  la  précédente,  qui 
provoquaient  les  irradiations  névralgiques  chez  une  femme  de  42  ans 
dont  M.  Wickham  a  publié  l'observation,  très-curieuse  quoique  in- 
complète. Dix-neuf  ans  auparavant,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur 
la  mamelle  gauche,  des  douleurs  très-vives  s'étaient  manifestées, 
et  en  même  temps  plusieurs  petites  tumeurs  s'étaient  formées  dans 


(1)  Rufz,  wî^/n.  cj7.,dans  Archives  générales,  1843,  t.  III,  p.  79. 

(2)  y Maladies  du  sein,  1854,  p.  264. 
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cette  glande.  Au  bout  de  quelques  années,  les  douleurs  ayant  re. 
doublé  d'intensité,  le  médecin  de  la  malade  se  décida  à  enlever 
l'une  des  tumeurs  ;  puis  une  seconde.  11  y  eut  du  soulagement,  mais 
les  crises  ne  tardèrent  pas  à  reparaître,  et  en  outre  de  nouvelles 
tumeurs  irritables  se  développèrent  successivement  dans  les  deux 
seins.  Ces  tumeurs  toujours  petites,  et  dont  le  volume  ne  dépassait 
pas  celui  d'une  aveline,  lurent  extirpées  l'une  après  l'autre  par 
une  série  d'opérations  dont  le  nombre  s'éleva  à  8  pour  le' sein 
gauche,  à  7  pour  le  droit;  en  y  joignant  les  deux  premières  opé- 
rations  pratiquées  à  gauche,  on  obtient  un  total  de  17  opéra- 
tions d'exérèse  subies  par  cette  malheureuse  femme.  N'ayant  ob- 
tenu chaque  fois  qu'un  soulagement  momentané,  elle  se  décida  à 
venir  à  Paris,  où  elle  fut  admise  d'abord  à  la  Charité,  dans  le  ser^ 
vice  de  Velpeau,  puis  dans  plusieurs  autres  hôpitaux,  puis  à  l'hô- 
pital Sainte-Marguerite,  dans  le  service  de  Valleix  qui  lui  fit  six 
cautérisations  au  fer  rouge  sur  le  sein  droit,  cinq  sur  le  sein  gau- 
che, et  enfin  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  Robert.  A  son 
entrée  dans  ce  dernier  hôpital,  elle  soufl'rait  tellement  qu'elle 
osait  à  peine  se  remuer  dans  son  lit  et  qu'on  était  obligé  de  lui 
donner  à  manger.  Sur  les  deux  seins  existaient  diverses  cicatrices 
provenant  des  opérations;  les  deux  mamelons  avaient  été  enlevés, 
et  on  évalua  qu'il  ne  restait  qu'environ  le  tiers  de  chaque  mamelle. 
La  malade  suppliait  qu'on  l'opérât  encore.  C'était  le  cas  d'extirper 
largement  et  complètement  toutce  qui  restait  des  deux  seins. endeux 
opérations  successives  et  suffisamment  espacées.  Mais  Robert  voulut 
d'abord  essayer  les  sétons,  suivant  le  procédé  de  M.  Rufz.  Au  bout 
d'un  mois,  les  sétons  ayant  échoué,  il  pratiqua  la. cautérisation  cir- 
culaire au  fer  rouge,  méthode  qui  avait  récemment  réussi  sur  un 
autre  malade  de  son  service,  mais  qui  cette  fois  resta  sans  effi- 
cacité. Finalement  la  malade  sortit  dans  le  même  état  qu'aupara- 
vant (1). 

Les  tumeurs  ayant  été  extirpées  en  province,  et  la  malade  n'ayant 
pu  donner  aucun  renseignement  sur  leur  nature,  la  détermination 
de  ce  cas  remarquable  reste  indécise.  Il  est  à  peu  près  certain  tou- 
tefois que  ces  tumeurs  très-nombreuses  et  toutes  très-petites  ne 
devaient  pas  être  des  adénômes  proprement  dits.  Beaucoup  de 
femmes  présentent  dans  les  deux  seins  de  petits  noyaux  sphériques 
d'induration  qui  sont  tout  à  fait  indolents,  qui  n'ont  aucune  ten- 
dance à  s'accroître,  qui  font  corps  avec  le  tissu  glandulaire  dont 

(1)  Wickham,  Propositions  de  pathologie.  Des  affections  douloureuses  des  glandes 
mammaires,,  etc.,  th.  inaug.  Paris,  18ôO,  in-4,p.  15  (obs.  v.) 
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ils  ne  se  distinguent  que  par  leur  dureté,  et  qui  jusqu'ici  n'ont  pas 
été  étudiés  par  les  anatorao-pathologistes.  C'est  cette  lésion  que  Vcl- 
peau  a  désignée  sous  le  nom  de  grains  glanduleux  hypertrophiés  ;  et 
je  crois  volontiers  que  le  travail  qui  la  produit  participe  de  la  nature 
de  l'hypertrophie,  mais  d'une  hypertrophie  autre  que  celle  qui 
produit  les  adénômes,  et  peut-être  d'une  hypertrophie  purement 
fibreuse. 

8°  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope,  en  1847,  une 
tumeur  irritable  du  volume  d'une  noisette,  provenant  d'une  jeune 
fille  de  20  ans  opérée  à  l'Hôtel-Dieu  par  Blandin.  Une  autre  tumeur 
de  la  même  mamelle  avait  été  enlevée  par  le  même  chirurgien  deux 
ans  auparavant  ;  la  récidive  s'était  faite  au  bout  de  quelques  mois, 
à  2  centimètres  de  la  cicatrice  ;  mais  tandis  que  la  première  tumeur 
était  indolente,  la  seconde  était  devenue  le  siège  de  douleurs  vives 
irradiées  dans  le  cou  et  dans  le  bras.  Ce  fut  cette  seconde  tumeur 
que  j'étudiai  au  microscope  :  c'était  un  adénôme  des  mieux  carac- 
térisés, avec  prédominance  de  l'élément  glandulaire.  J'ai  eu,  deux 
ans  après,  des  nouvelles  de  l'opérée;  elle  était  toujours  parfaite- 
ment guérie.  C'est  le  seul  cas  d'adénôme  irritable  que  j'aie  pu  jus- 
qu'ici étudier  anatomiquement.  Mais  le  diagnostic  des  adénômes 
mammaires  est  assez  précis  aujourd'hui,  pour  qu'on  puisse  utiliser 
aussi  les  observations  purement  cliniques.  Or,  j'ai  constaté  plu- 
sieurs fois  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  l'adénome  chez 
des  femmes  atteintes  de  tumeurs  irritables  de  la  mamelle;  j'ai 
traité  ces  tumeurs  par  la  compression,  elles  se  sont  comportées 
sous  le  bandage  comme  de  véritables  adénômes,  et  la  névralgie  a  le 
plus  souvent  disparu  en  môme  temps  que  la  résolution  s'effectue- 
rait d'une  manière  plus  ou  moins  complète.  Je  dois  ajouter  que 
tous  les  cas  de  tumeurs  irritables  de  la  mamelle  que  j'ai  vus,  à  l'ex- 
ception d'un  seul  que  j'ai  déjà  cilé^  m'ont  paru  être  des  adénômes. 

9°  Enfin  Robert  a  observé  un  cas  où  l'état  irritable  de  la  ma- 
melle paraissait  entretenu  simplement  par  une  cicatrice,  qui  avait 
succédé  à  l'extirpation  d'une  tumeur  irritable  du  volume  d'une 
noisette.  Les  douleurs  avaient  cessé  après  l'opération,  mais  avaient 
reparu  au  bout  de  deux  mois,  dès  que  la  cicatrisation  avait  é-té  ache- 
vée. Un  an  après  Robert  constata  que  la  mamelle  était  souple,  mo= 
bile  et  indolente.  Il  n'y  avait  pas  de  névralgie  intercostale,  et  il  me 
paraît  résulter  de  ces  détails  que  le  point  de  départ  des  douleurs 
était  dans  la  cicatrice,  qui  était  longue  de  5  centimètres.  Je  rappelle- 
rai à  cette  occasion  qu'un  cas  de  cicatrice  irritable  du  menton  a  été 
observé  par  Béciard  sur  lui-même  (voy.  plus  haut  p.  478).  Robert 
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pratiqua  avec  le  fer  rouge  une  cautérisation  circulaire  qui  fut 
suivie  deguénson,  mais  la  malade  fut  perdue  de  vue  au  bout  de 
deux  mois  et  on  ne  peut  savoir  si  la  guérison  fut  durable  (1)  mÂ 
h  énumération  qui  précède  n'est  sans  doute  pas  complète,  et  per-^^ 
met  de  penser  que  la  plupart  des  tumeurs  du  sein,  quelle  qi'en 
soit  la  nature  peuvent  devenir  irritables  ;  nous  avons  vu,  en  effet 
qu  une  névralgie,  toujours  à  peu  près  la  même,  peut  venir  compii: 
qucr  la  marche  des  cancers,  des  mammites  chroniques,  des  kmtn 
umloculaires,  de  V hypertrophie  générale,  de  la  congestion  de  la  gland, 
des  cicatrices  de  son  tissu,  de  l'induration  fibreuse,  de  Vhypertrophn^ 
isolée  des  petits  grains  glanduleux,  et  enfin  des  adénômes  moL- 
ment  dits.  '■  ^ 

L'état  irritable  n'est  donc  pas  inhérent  à  la  nature  des  tumeurs 
n  ne  dépend  pas  de  leur  siège,  puisque  des  tumeurs  situées  même 
en  dehors  de  la  mamelle,  comme  le  cancer  sous-mammaire  observé 
par  Velpeau,  peuvent  devenir  irritables.  Enfin  il  ne  dépend  pas 
davantage  de  leur  volume,  puisque,  dans  beaucoup  de  cas,  elles  \ 
sont  très-petites,  assez  petites  même  pour  être  douteuses.  Si  nous  ^ 
songeons  maintenant  que  toutes  les  affections  que  nous  venons  d'é- 
numérer  existent  presque  toujours  sans  complication  névralgique 
nous  reconnaîtrons  que  l'état  irritable  est  une  complication  dépen- 
dant del'idiosyncrasie  individuelle.  Telle  tumeur,  qui  chez  la  plu- 
part des  femmes  serait  tout  à  fait  indolente,  pourra  provoquer, 
chez  une  femme  très-irritable,  des  accidents  névralgiques  de  la 
plus  haute  intensité.  Le  plus  léger  trouble  de  nutrition  pourra  don- 
ner lieu  à  des  accidents  semblables,  et  peut-être  faut-il  attribuer  à 
des  cas  de  ce  genre,  à  des  lésions  trop  peu  caractérisées  pour  être 
appréciables  au  toucher,  les  observations  relatives  à  des  névralgies 
mammaires  paraissant  idiopathiques. 

Après  ces  réserves  faites ,  je  dois  dire  pourtant  qu'il  y  a  une 
espèce  de  tumeur  mammaire  qui  paraît  tout  particulièrement  ex- 
posée à  cette  complication  :  ce  sont  les  adénomes.  Depuis  le  fait  de 
Blandin,  qui  date  de  1847,  j'ai  observé  et  traité  six  cas  de  tumeurs 
irritables  de  la  mamelle,  dont  cinq  étaient  des  adénomes.  J'ajoute 
que  lekyste  glandulaire  de  l'une  des  observations  deM.  Rufz  pouvait 
très-bien  avoir  eu  pour  point  de  départ  un  petit  adénome,  parce 
que  telle  est  l'origine  la  plus  ordinaire  des  kystes  de  la  mamelle. 
J'ajoute  encore  que  l'hypertrophie  isolée  et  probablement  fibreuse 
des  petits  grains  glanduleux,  décrite  par  Velpeau,  n'est  pas  sans 

(I)  Wickliam,  (/lèic  citée,  p.  21. 
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avoir  quelque  analogie  de  nature  avec  l'hypertrophie  partielle  qui 
constitue  les  adénômes.  Enfin  une  analogie  pareille  existe  entre  les 
adénomes  et  les  hypertrophies  générales.  On  peut  dire,  par  consé- 
quent, que  la  plupart  des  névralgies  mammaires  ont  pour  point  de 
départ  les  tumeurs  qui  sont  la  conséquence  des  divers  modes  d'hy- 
pertrophie glandulaire,  et  notamment  les  adénômes. 

Or,  il  est  clair  que  la  compression  tient  le  premier  rang  parmi 
les  moyens  propres  à  arrêter  un  travail  d'hypertrophie.  Les  faits 
consignés  dans  le  chapitre  précédent  ont  montré  que  ce  traite- 
ment fait  résoudre  et  disparaître  bon  nombre  d'adénômes,  et 
que,  lorsqu'il  ne  va  pas  jusque-là,  presque  toujours,  du  moins,  il 
modifie  avantageusement  la  marche  de  ces  tumeurs.  Il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  que  les  adénômes  irritables  soient  plus  rebelles  que 
les  autres  à  l'action  du  bandage  ;  mais,  avant  de  les  traiter  ainsi,  il 
y  a  lieu  de  se  demander  si  la  complication  névralgique  est  assez 
étroitement  liée  à  l'état  anatomique  delà  tumeur  pour  que  le  symp- 
tôme doive  nécessairement  s'amender  en  même  temps  que  la  lésion. 
Je  pense  que  les  faits  connus  jusqu'ici  permettent  de  répondre  par 
l'affirmative. 

Il  est  certain,  en  premier  lieu,  que  les  malades  qui  ont  été  sou- 
mises à  l'ablation  de  toute  la  glande  mammaire,  ou  seulement  à 
l'ablation  de  la  tumeur,  ont  presque  toujours  été  guéries  radicale- 
ment de  leur  névralgie.  On  peut  donc  compter  sur  un  résultat  aussi 
heureux  dans  les  cas  011  l'adénôme  est  susceptible  de  disparaître 
entièrement  sous  l'influence  de  la  compression.  Celle-ci  paraît 
même  avoir  sur  l'extirpation  pure  et  simple  de  la  tumeur  l'avan- 
tage de  modifier  la  nutrition  du  reste  de  la  glande  et  de  mettre 
obstacle  à  l'hypertrophie  ultérieure  de  certains  autres  lobules  qui, 
en  produisant  de  nouvelles  tumeurs,  ont  amené  dans  plusieurs  cas 
la  récidive  des  douleurs  névralgiques. 

D'un  autre  côté,  deux  observations  de  M.  Rufz  montrent  qu'il 
suffit  de  modifier  la  structure  des  tumeurs  irritables  pour  leur  faire 
perdre  plus  ou  moins  complètement  leur  irritabilité.  Ce  chirurgien 
a  traité  deux  femmes  par  les  incisions  sous-cutanées  pratiquées  avec 
un  ténotome  à  travers  la  glande  malade.  Les  plaies  sous-cutanées 
ont  guéri  sans  suppuration,  et  la  névralgie,  grandement  améliorée 
dans  un  cas,  s'est  entièrement  dissipée  chez  l'autre  malade.  M.  Rufz 
paraît  attribuer  ce  résultat  avantageux  à  la  section  des  nerfs  mam- 
maires. Il  est  fort  probable  qu'effectivement  quelques  filets  nerveux 
ont  dû  être  atteints  par  ces  incisions  multipliées;  mais  le  tissu  de 
la  tumeur,  profondément  divisé  en  plusieurs  sens,  a  été  le  siège 
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d'un  travail  de  réparation  qui  ena  certainement  modifié  la  structure, 
et  c'est  à  cctic  cause  que,  pour  ma  part,  je  crois  pouvoir  rapporter 
les  effets  constatés  par  M.  Rufz. 

Enfin  M.  Ilufz  a  vu  deux  fois  les  accidents  de  la  mamelle  irri- 
table disparaître  à  la  suite  du  mariage.  L'une  des  femmes  eut  trois 
enfants,  qu'elle  nourrit,,  La  concision  du  texte  ne  permet  pas  de 
savoir  si  la  guérison  survint  avant  la  première  grossesse;  mais  Tau- 
tcur  ne  dit  pas  que  l'autre  malade  ait  eu  des  enfants.  On  sait  que 
chez  beaucoup  de  femmes,  la  seule  influence  des  plaisirs  conjugaux 
suffit  pour  faire  développer  les  glandes  mammaires,  et  si  cette 
simple  modification  physiologique  a  pu  guérir  une  mamelle  irri- 
table, c'est  la  preuve  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  les  tu- 
meurs, qu'il  suffit  de  les  modifier  pour  avoir  le  légitime  espoir  de 
faire  cesser  la  névralgie. 

Je  ne  puis  donc  me  ranger  à  l'avis  de  Velpeau,  qui  considère  le 
traitement  des  tumeurs  irritables  par  la  compression  comme  une 
sorte  de  pis  aller.  Il  accorde  qu'on  peut  y  avoir  recours,  si  l'on 
veut,  avant  d'en  venir  à  l'opération  ;  mais  il  est  clair  qu'il  n'y  at- 
tache aucune  confiance  (1),  et  il  ne  paraît  pas  qu'il  ait  essayé  par 
lui-même  d'en  apprécier  l'efficacité. 

Je  pense,  au  contraire,  que  ce  traitement  est  le  plus  rationnel  de 
tous;  qu'il  doit  être  employé  avant  tous  les  autres.  Si  la  tumeur 
s'atrophie  et  disparaît  entièrement,  la  guérison  delà  névralgie  pa- 
raît à  peu  près  assurée  ;  si  elle  ne  subit  qu'une  atrophie  incomplète, 
tout  permet  de  croire  que  cette  modification  de  structure  est  suf- 
fisante pour  mettre  fin  aux  douleurs,  ou  du  moins  pour  les  rendre 
beaucoup  plus  supportables.  Que  la  compression  doive  quelquefois 
échouer,  c'est  ce  qui  me  semble  fort  probable,  par  le  double  motif 
qu'il  y  a  des  adénômes  rebelles  à  ce  moyen,  et  qu'il  y  a  des  tumeurs 
irritables  qui  ne  sont  pas  des  adénômes.  Mais  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  dans  les  cinq  cas  d'adénomes  irritables  oii  j'y  ai  eu  recours, 
permettent  de  considérer  la  méthode  compressive  comme  l'une 
des  plus  efficaces,  j'ajoute  môme  comme  la  plus  efficace  de  toutes 
celles  qui  ont  été  employées  jusqu'ici;  je  ne  parle  pas,  bien  en- 
tendu ,  de  l'ablation  totale  de  la  mamelle,  ressource  certaine 
selon  toutes  probabilités,  mais  aussi  humiliante  pour  la  chirurgie 
qu'eflVayante  pour  les  malades. 

J'ai  cité  plus  haut  l'observation  d'une  jeune  fille  qui  était  en 
traitement  depuis  plusieurs  mois  pour  une  mamelle  irritable,  et 


(1)  Velpeau,  loc,  cit.^  p.  2U8i 
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chez  laquelle  on  vit  disparaître  la  névralgie  et  diminuer  la  tumeur 
peu  de  jours  après  une  fracture  de  côte  qui  avait  nécessité  l'appli- 
cation d'un  bandage  roulé  autour  de  la  poitrine.  Ce  fait  est  bon  à 
rappeler;  mais  on  a  vu  que  le  chirurgien  n'avait  pas  même  soup- 
çonné que  son  bandage  compressif  eût  exercé  quelque  influence 
sur  la  marche  de  la  maladie . 

J'ai  lieu  de  croire  que  M.  Rufz  est  le  premier  praticien  qui  ait  eu 
recours  sciemment  à  la  compression,  dans  le  cas  de  tumeur  irri- 
table. Il  a  appliqué  deux  fois  cette  méthode  avec  un  succès  qui  n'a 
été  que  temporaire.  La  première  malade,  âgée  de  dix-sept  ans, 
avait  déjà,  depuis  dix  mois,  essayé  inutilement  toutes  sortes  de  re- 
mèdes, lorsqu'il  la  décida  à  se  soumettre  à  la  compression.  Au  bout 
de  six  semaines,  les  douleurs  disparurent,  le  sein  devint  plus  sou- 
ple ;  la  malade,  paraissant  entièrement  guérie,  retourna  chez  elle; 
mais  M.  Rufz  apprit  ultérieurement  que  les  douleurs  avaient  reparu 
au  bout  de  deux  mois  (1).  La  seconde  malade  était  celle  dont  j'ai 
déjà  parlé,  et  qui  était  atteinte  d'un  kyste  uniloculaire  de  la  ma- 
melle. On  avait  déjà  appliqué  trois  cents  sangsues  et  toutes  sortes 
de  remèdes,  lorsque  M.  Rufz  fut  consulté.  Cette  fois,  la  compres- 
sion, appliquée  pendant  un  mois  seulement,  fît  entièrement  dispa- 
raître la  douleur,  qui  ne  revint  qu'au  bout  de  dix-huit  mois  (2).  Les 
kystes  n'étant  pas  de  nature  à  se  résoudre  sous  l'influence  de  la 
compression,  il  n'est  pas  étonnant  que  la  tumeur  ait  persisté  et 
que  de  nouveaux  accidents  se  soient  manifestés  à  une  époque  ulté- 
rieure. Il  est  probable  que  cette  récidive  aurait  pu  être  traitée  par 
le  même  moyen  et  avec  le  même  succès  que  la  première  névralgie  ; 
mais  on  n'en  fit  pas  la  tentative,  et  j'ai  déjà  dit  que  le  chirurgien 
eut  recours  avec  succès  à  l'opération  sanglante. 

Je  ne  connaissais  pas  encore  ces  trois  faits  lorsque  j'eus  pour  la 
première  fois,  en  18S8,  l'occasion  de  traiter  une  tumeur  irritable 
de  la  mamelle.  La  tutneur  étant  évidemment  un  adénome,  je  pen- 
sai que  la  compression,  dont  j'avais  déjà  éprouvé  l'efficacité  dans 
les  cas  d'adénôme  simple,  pourrait  amener,  avec  la  résolution  de  la 
tumeur^  la  cessation  des  douleurs.  J'obtins  un  succès  immédiat 
très-satisfaisant  ;  mais  la  malade  ayant  quitté  l*hôpital  et  ne  m'ayant 
plus  donné  de  ses  nouvelles,  le  résultat  définitif  est  resté  inconnu. 
Depuis  lors,  j'ai  traité  de  la  même  manière  quatre  autres  cas  d'adé- 
nomes irritables,  et  ces  quatre  malades  ont  été  entièrement  déli- 


(1)  Arcliivcs  générales,  1843,  série  iv,  t.  III,  p.  75. 

(2)  Rufz,  loi:,  cit.,  p.  82»  Voyez  plus  haut,  p.  489. 
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vrées  de  leur  névralgie,  quoique  chez  deux  d'entre  elles  un  petit 
noyau  d'engorgement  dur  et  indolent,  dernier  vestige  de  l'adé- 
nome, ait  persisté  dans  la  mamelle.  Dans  l'un  de  ces  cas,  la  tumeur 
était  tellement  irritable,  et  la  malade  éprouvait  de  telles  douleurs 
au  moindre  attouchement,  que  je  crus  devoir  recourir  à  l'inhala- 
tion du  chloroforme  pour  l'application  du  premier  bandage.  Je 
n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  ces  observations,  que  j'ai  pu- 
bliées   extenso  dans  un  mémoire  spécial  (1),  à  l'exception  toute- 
lois  de  la  dernière,  qui  ne  date  que  du  mois  de  mai  4867.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'adénôme  a  été  réduit,  en  six  semaines,  du  volume 
d'une  noix  à  celui  d'une  très-petite  noisette.  Les  douleurs,  notable- 
ment atténuées  dès  la  première  semaine,  se  sont  éteintes  au  bout 
d'un  mois,  et  elles  n'avaient  pas  reparu  en  janvier  1868,  époque  où 
j'ai  eu  pour  la  dernière  fois  des  nouvelles  de  la  malade. 

Je  ne  prétends  pas  que  la  compression  doive  toujours  réussir 
aussi  bien.  Je  puis  avoir  rencontré  une  série  heureuse  ;  et  d'ail- 
leurs je  n'ai  eu  à  traiter  que  des  cas  où  l'affection  était  peu  an- 
cienne ,  puisque  chez  aucune  de  mes  malades  elle  ne  datait  de 
plus  de  deux  ans.  Les  cas  invétérés  seraient  peut-être  plus  re- 
belles ;  c'est  ce  que  l'expérience  nous  apprendra  plus  tard.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  me  semble  bien  établi  qu'il  est  toujours  indiqué  de 
recourir  avec  persévérance  à  la  compression  avant  de  se  décider 
à  traiter  les  adénomes  irritables  par  l'opération  sanglante.  Quant 
aux  tumeurs  mammaires  irritables  qui  ne  sont  pas  des  adénomes, 
et  il  y  en  a  beaucoup,  sans  aucun  doute,  la  compression  ne  pourra 
probablement  pas  les  guérir  aussi  bien,  et  on  a  vu  effectivement  que 
je  n'ai  pu  réussir  par  ce  moyen,  dans  un  cas  où  le  gonflement  du 
sein  m'a  paru  la  conséquence  d'une  congestion  générale  de  la  glande. 
Il  me  paraît  probable  néanmoins  que  la  compression  méthodique 
est  de  nature  à  déterminer  l'atrophie  des  parties  qui  sont  le  point 
de  départ  de  l'irritation,  et  à  diminuer  la  sensibilité  de  la  glande. 
Je  n'hésiterais  donc  pas  à  en  faire  l'essai,  alors  môme  que  je  n'es- 
pérerais pas  obtenir  la  résolution  de  la  tumeur. 

Si  la  compression  échoue,  on  est  autorisé,  je  pense,  à  proposer 
l'extirpation  de  la  tumeur,  car  les  autres  moyens  qui  ont  été  pro- 
posés sont  peu  efficaces.  Je  ne  parle  pas  des  calmants  locaux  ou 
généraux  qui  ne  sont  que  des  palliatifs  tout  à  fait  insuffisants.  Les 
vésicatoires  volants  préconisés  par  Velpeau,  les  saignées  locales. 


(l)  Broca,  Sur  le  traitement  des  adénomes  et  des  tumeurs  irritables  de  In  mamelle 
par  la  compression, dans  Bulletin  de  thérapeutique,  18C2,  t.  LXIJ,  p.  209  et  24G. 
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les  cautérisations  transcurrentes,  ne  sont  guère  plus  utiles.  Les  ba- 
digeonnages  d'iode,  continués  pendant  longtemps,  pourraient  être 
essayés  peut-être,  dans  certains  cas  d'engorgementgénéraI,avec  plus 
de  chances  de  succès;  mais  ce  n'est  qu'une  conjecture  sans  base 
expérimentale.  Restent  les  moyens  chirurgicaux  proprement  dits. 
M.  Rufz  a  essayé  l'acupuncture,  le  séton,  les  incisions  sous-cuta- 
nées ;  ces  deux  derniers  procédés  ont  été  appliqués,  après  lui,  par 
d'autres  chirurgiens  ;  ils  ont  donné  une  guérison,  quelques  amé- 
liorations, mais  ils  ont  le  plus  souvent  échoué.  Somme  toute,  c'est 
l'extirpation  qui  me  paraît  mériter  la  préférence,  d'autant  mieux 
que,  la  tumeur  étant  en  général  très-petite,  l'opération  offre  fort 
peu  de  gravité.  La  récidive  qui,  comme  on  l'a  vu  dans  plusieurs 
des  observations  précitées,  est  due  presque  toujours  à  l'apparition 
d'une  nouvelle  tumeur  indépendante  de  la  première,  réclamerait 
le  même  traitement  ;  toutefois,  si  plusieurs  récidives  se  produi- 
saient successivement,  comme  dans  ce  cas  si  remarquable  dont  j'ai 
emprunté  l'histoire  à  M.  Wickham  (voy.  plus  haut,  p.  491),  il  fau- 
drait se  décider  à  pratiquer  l'extirpation  totale  de  la  glande  mam- 
maire, et  cette  opération  serait  suivie  sans  doute  d'une  guérison 
radicale. 

Un  mot  enfin  sur  les  cancers  irritables  de  la  mamelle  oudu 
tissu  conjonctif  sous-mammaire.  La  compression  ici  ne  doit  pas 
être  tentée  si  la  tumeur  est  opérable  ;  elle  doit  céder  le  pas  à  l'o- 
pération. Mais,  lorsqu'un  cancer  mammaire  inopérable  est  compli- 
qué de  très-vives  douleurs,  la  compression  peut  être  employée 
comme  moyen  palliatif.  Je  l'ai  essayée  deux  fois,  à  la  Salpêtrière, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  malgré  l'existence  d'une  large  ulcération, 
qui  fournissait  une  quantité  notable  d'ichor,  et  qui  m'obligeait  à 
changer  le  bandage  tous  les  matins.  La  première  malade  fut  sou- 
lagée pendant  quelques  jours.  L'autre  ne  put  supporter  le  bandage. 
—  Ces  résultats  ne  m'ont  pas  paru  encourageants,  et  je  ne  les  men- 
tionne ici  que  pour  mémoire.  J'ai  parlé  ailleurs  (t.  I,  p.  401)  de  plu- 
sieurs autres  moyens  palliatifs  qui  ne  sont  pas  beaucoup  plus  effi- 
caces. 
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CHAPITRE  XVI 

DES  ADÉNOMES  MULÏIGLANDULAIRES  OU  POLYADÉNOMES 
§  1,  —  Généralités.  —  Historique. 

Les  polyadénômes  sont  des  tumeurs  constituées  principalement 
par  l'hypertrophie  simultanée  d'un  grand  nombre  de  petites  glan- 
des de  même  nature,  très-rapprochées  les  unes  des  autres. 

Ils  ont  cela  de  commun  avec  les  monadénômes  qu'ils  sont  dus  à 
un  travail  d'hypertrophie,  et  même  d'hypertrophie  parMe,  comme 
nous  le  prouverons  tout  à  l'heure;  mais  ils  en  diffèrent  en  ce  qu'ils 
sont  dus  à  une  cause  moins  localisée.  Cette  cause  n'agit  plus  seule- 
ment sur  un  point  circonscrit,  elle  exerce  son  action  sur  une  ré- 
gion plus  ou  moins  étendue.  En  d'autres  termes,  le  monadénôme 
paraît  se  développer  en  vertu  d'un  simple  accident  de  nutrition 
parfaitement  local,  n'atteignant  qu'un  seul  organe,  n'atteignant 
môme  le  plus  souvent  qu'un  point  très-limité  de  cet  organe  ;  tandis 
que,  dans  le  polyadénôme/ l'hypertrophie  simultanée  d'un  grand 
nombre  de  petits  organes,  semblables  entre  eux  et  très-voisins, 
mais  parfaitement  indépendants  les  uns  des  autres,  est  l'indice  d'une 
sorte  de  diathèse  partielle  qui  plane  à  la  fois  sur  tous  ces  organes. 
Or,  parmi  les  conditions  qui  concourent  à  donner  plus  ou  moins 
de  gravité  aux  productions  accidentelles.  Tune  des  plus  importantes 
est  sans  contredit  l'élément  étiologique,  et  on  peut  dire  d'une  ma- 
nière assez  générale,  quoique  cette  règle  ne  soit  pas  sans  exception, 
que  plus  la  cause  d'une  tumeur  est  locale  et  restreinte,  plus  il  y  a 
de  chances  pour  que  cette  tumeur  soit  inoffensive.  Il  est  donc  per- 
mis de  prévoir^  d'après  ce  premier  aperçu,  que  les  polyadénômes 
ont  des  tendances  plus  fâcheuses  que  les  monadénômes.  Mais  on 
prévoit  en  môme  temps  que  la  gravité  des  polyadénômes  doit  pré- 
senter de  très-grandes  variations,  suivant  que  la  cause  dont  ils  dé- 
pendent agit  sur  une  région  plus  ou  moins  étendue.  Beaucoup  d'en- 
tre eux,  dont  la  cause  est  limitée  à  un  très-petit  espace,  forment 
des  tumeurs  assez  bien  circonserites,  et,  quoiqu'ils  puissent  se  pro- 
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pager  et  devenir  le  point  de  départ  d'une  affection  très-grave,  ils 
peuvent  aussi,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  rester  stationnaires 
ou  du  moins  respecter  l'intégrité  des  tissus  environnants.  On  a  donc 
toute  chance  d'obtenir  une  guérison  radicale  lorsqu'on  les  enlève 
à  temps  et  d'une  manière  complète.  Mais  d'autres  polyadénômes 
sont  diffus.  Au  delà  des  glandes  franchement  hypertrophiées,  on 
en  trouve  d'autres  qui  sont  en  voie  d'hypertrophie,  et  on  passe 
de  ces  dernières  aux  glandes  tout  à  fait  saines  par  des  transitions 
insensibles;  la  cause  qui  produit  la  tumeur  déborde  par  conséquent 
les  limites  apparentes  du  mal  et  on  ne  peut  savoir  jusqu'oii  s'étend 
son  influence.  Il  en  résulte  que  la  récidive  est  à  craindre  non-seu- 
lement lorsqu'on  enlève  tout  ce  qui  paraît  malade,  mais  encore  lors- 
qu'on dépasse  notablement  les  limites  de  la  tumeur,  et  que  la  sec- 
tion porte  de  tous  côtés  sur  des  tissus  actuellement  tout  à  fait  sains. 

Nous  allons  essayer  de  donner  une  description  générale  des  po- 
lyadénômes, comme  nous  l'avons  fait  pour  les  monadénômes,  sans 
nous  dissimuler  qu'ici  nous  nous  engageons  sur  un  terrain  encore 
fort  peu  connu.  Cette  description  générale  n'existe  pas  jusqu'ici  dans 
la  science.  On  trouve  bien  çà  et  là  quelques  observations  détaillées 
et  même  des  mémoires  partiels  sur  telle  ou  telle  espèce  de  polya- 
dénômes ;  ce  sont  des  matériaux  précieux  que  nous  chercherons  à 
utiliser.  Mais  personne  encore  n'a  nettement  circonscrit  ce  groupe, 
en  y  faisant  rentrer  toutes  les  tumeurs  particulières  qui  s'y  ratta- 
chent, et  en  le  séparant  de  celles  qui,  sans  se  confondre  avec  lui, 
s'en  rapprochent  par  divers  caractères.  Cette  délimitation  est  assez 
épineuse.  La  ligne  de  démarcation  entre  les  polyadénômes  d'une 
part,  et  les  monadénômes,  les  hypertrophies  simples,  les  épithé- 
liômes,  d'autre  part,  est  loin  d'être  toujours  parfaitement  tranchée; 
il  existe  en  outre  des  différences  assez  notables  entre  les  diverses 
espèces  et  les  diverses  variétés  de  polyadénômes.  Pour  nous  re- 
trouver au  milieu  de  ces  gradations  nuancées,  nous  aurons  besoin 
de  tenir  compte  de  tous  les  caractères  cliniques  ou  physiologiques, 
tout  en  prenant  pour  point  de  départ  ceux  que  révèle  l'anatomie 
pathologique. 

L'origine  de  nos  connaissances  sur  les  polyadénômes  est  récente  ; 
car  les  glandules  qui  sont  le  siège  de  cette  affection  sont  pour  la 
plupart  microscopiques,  et  quoiqu'on  connût  depuis  longtemps 
l'existence  de  beaucoup  d'entre  elles,  c'est  depuis  une  vingtaine 
d'années  seulement  qu'on  en  a  découvert  la  structure. 

On  a  vu  dans  V Historique  général  (t.  I,  p.  21)  que  dès  1775,  Girard 
avait  attribué  les  loupes  du  cuir  chevelu  à  la  dilatation  des  glandes 
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Sébacées;  cette  opinion,  tour  h  tour  rejetée  ou  reprise,  avait  fini 
par  prévaloir;  on  savait  donc  que  de  petits  organes  glandulaires 
inicroscopiques  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs  vc 
lumineuses.  D'un  autre  côté,  les  dcrmatologistes  avaient  attribué 
avec  raison  à  l'hypertrophie  de  ces  glandes  sébacées  certaines  tu- 
meurs multiples  de  la  peau,  confondues  avec  beaucoup  d'autres 
sous  les  noms  d'acné  et  demolluscum.  Enfin  un  grand  nombre  d'au 
très  glandes,  notamment  celles  delà  vulve  (Huguier,  Robert)  avaient 
été  reconnues  comme  donnant  lieu  à  de  petites  tumeurs  multiples 
mais  mdépendantes  les  unes  des  autres.  De  là  à  l'idée  de  rappor- 
ter certaines  tumeurs  cutanées  ou  muqueuses  au  développement 
simultané  de  plusieurs  glandes  voisines,  il  n'y  avait  qu'un  pas  • 
cette  idée  s'est  présentée  sans  aucun  doute  à  l'esprit  d'un  grand 
nombre  de  personnes,  et  elle  a  paru  tellement  simple  qu'elle  s'est 
répandue  sans  qu'il  soit  possible  de  l'attribuer  à  quelqu'un  en  par- 
ticulier. Ainsi  j'ai  vu  plusieurs  fois  à  la  Société  anatomique,  de  1846 
à  1850,  des  tumeurs  polypiformes  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  tu- 
meurs dont  la  nature  ne  fut  pas  déterminée  au  microscope,  mais  qui 
furent  cependant  considérées  par  plusieurs  personnes  comme  des 
hypertrophies  folliculaires. 

J'ai  lieu  de  croire  que  M.  Puhrer,  d'Iéna  (Deutsche  Klinik,  mai 
1850,  n°  20),  est  le  premier  auteur  qui  ait  nettement  déterminé  la 
nature  des  polyadénômes.  Examinant  au  microscope  plusieurs 
meurs  globuleuses  et  pédiculées  qui  s'étaient  développées  chez  une 
femme  de  60  ans  dans  le  sillon  naso-labial,  et  que  M.  Langenbeck 
venait  d'enlever  par  excision,  M.  Fuhrer  trouva  que  chacune  de  ces 
tumeurs  se  composait  presque  exclusivement  d'un  grand  nombre 
de  glandes  sMc?or2)9ares  hypertrophiées.  Cette  observation  remonte  à 
1849.  L'année  suivante,  M.  Fuhrer  étudia  plusieurs  tumeurs  de 
môme  nature  développées  sur  la  tête  d'un  jeune  enfant,  et  sur  ces 
nouvelles  pièces  il  put  suivre  pas  à  pas  les  principales  modifications 
de  structure  que  le  travail  hypertrophique  fait  subir  aux  glandes 
sudoripares.  La  question  des  polyadénômes  venait  ainsi  de  faire 
un  grand  pas,  mais  les  tumeurs  examinées  et  décrites  par  M.  Fuhrer 
étaient  circonscrites,  pédiculées,  n'avaient  manifesté  aucune  ten- 
dance à  la  propagation  ni  à  l'ulcération,  et  paraissaient  tout  à  fait 
bénignes.  On  ignorait  encore  que  ces  tumeurs  pouvaient  simuler  des 
tumeurs  cancéreuses  et  surtout  des  tumeurs  épithéliales.  On  ne  con- 
naissait pas  celles  qui  sont  diLTuscs,  et  les  micrographes  eux-mêmes, 
par  une  erreur  qui  sera  expliquée  plus  loin,  les  confondaient  cons- 
tamment avec  les  autres  épithéliômes. 
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Tous  ceux  qui  avaient  étudié  au  microscope  les  cancroïdes  de  la 
peau  ou  des  muqueuses,  avaient  reconnu  que  ces  tumeurs  renfer- 
ment fréquemment  des  glandes  plus  ou  moins  hypertrophiées,  et 
des  1846  M.  Mayor  fiïs,  de  Genève,  avait  signalé  une  forme  de  can- 
croïde  de  la  peau  qu'il  appelait  la  forme  folliculeuse .  Mais  on  con- 
sidérait ces  lésions  des  glandes  comme  étant  toujours  l'effet 
et  jamais  la  cause  des  cancroïdes,  erreur  bien  naturelle,  car  il  était 
certain  que,  dans  beaucoup  d'épithéliômes,  l'altération  des  glandes 
n'était  que  consécutive. 

Ce  fut  M.  Robin  qui  en  1852,  dans  une  Note  sur  quelques  hyper- 
trophies glandulaires  (1),  signala  pour  la  première  fois  les  cancroïdes 
d'origine  polyadénique.  Après  avoir  montré  que  beaucoup  de  tu- 
meurs circonscrites  et  polypiformes  de  la  muqueuse  utérine  sont 
constituées  par  l'hypertrophie  d'un  grand  nombre  de  glandules,  il 
décrivit  une  affection  diffuse  àe.  la  même  membrane,  et  montra  que 
l'hypertrophie  des  glandules  utérines  pouvait  donner  lieu  à 
des  tumeurs  ulcérées,  végétantes,  confondues  jusqu'alors  avec 
l'épithéliôme  du  col  utérin.  Il  alla  plus  loin,  car  il  indiqua 
très-exactement  la  nature  du  travail  pathologique  qui,  à  un  mo- 
ment donné,  amène  la  destruction  des  parois  de  certains  tubes  glan- 
dulaires, puis  l'effusion  de  leur  contenu  épithélial  dans  les  tissus  ad- 
jacents, et  qui  dès  lors  fait  suivre  à  la  maladie  une  marche  sembla- 
ble à  celle  de  l'épithéliôme.  On  peut  dire  qu'à  partir  de  ce  moment 
la  question  particulière  des  polyadénômes  utérins  était  en  grande 
partie  résolue.  Mais  M.  Robin  ne  s'était  pas  borné  à  cette  étude  spé- 
ciale ;  il  avait  compris  que  ces  faits  étaient  susceptibles  de  généra- 
lisation ;  il  en  avait  rapproché  un  cas  de  polyadénôme  de  la  mu- 
queuse nasale,  qui  s'était  présenté  d'abord  sous  la  forme  d'un  simple 
polype,  et  qui  avait  récidivé  après  l'arrachement,  en  pénétrant  dans 
le  sphénoïde  et  l'ethraoïde,  et  en  produisant  une  méningite  mor- 
telle. Enfin,  il  avait  annoncé  que  certaines  tumeurs  polypiformes 
de  la  muqueuse  rectale  sont  dues  à  l'hypertrophie  des  glandules 
de  cette  membrane.  Pour  s'élever  du  premier  coup  jusqu'à  une 
généralisation  plus  étendue,  il  ne  lui  manquait  peut-être  que  de 
connaître  les  observations  de  M.  Fuhrer  sur  les  glandes  cutanées, 
observations  déjà  publiées  en  Allemagne  depuis  deux  ans,  mais  qui 
n'avaient  eu  en  France,  aucun  retentissement. 

La  même  année,  1832,  un  de  mes  élèves,  M.  Rombeau,  me  re- 
mit, de  la  part  de  M.  Guersant^  une  tumeur  diffuse  et  non  ulcérée 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux^  1852,  p.  41. 
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qui  provenait  du  doigt  d'un  jeune  enfant.  J'y  trouvai,  au  milieu 

une  assez  notais  e  quantité  de  tissu  fibreux,  un'  nombre  considéra- 
ble de  glandes  sudonpares  qui  étaient  évidemment  agrandies  mais 
qm  n'étaient  d'ailleurs  pas  déformées.  L'hypertrophie  dont  c 
glandes  étaient  le  siège  était-elle  primitive,  et  essentielle,  en  quel- 
que sorte?  ou  n'était-elle  pas  plutôt  consécutive  à  l'hypertrophie 
de  la  peau  ?  Je  me  ralliai  à  cette  dernière  opinion.  Mais  M  Ter- 
neuil  à  qui  je  montrai  la  pièce,  rapprochant  ce  fait  de  ceux  de 
M  luihrer,  de  ceux  de  M.  Robin  et  de  quelques  autres  observa- 
tions antérieures  où  il  avait  vu  des  glandes  sudoripares  hypertro- 
phiées dans  le  tissu  de  certains  épithéliômes  ulcérés,  M.  Verneuil 
dis-je,  pensa  au  contraire  que  les  glandes  sudoripares  étaient  le 
siège  primitif  de  la  lésion,  qu'elles  constituaient  l'élément  essentiel 
de  la  tumeur,  et  que  celle-ci,  abandonnée  à  elle-même,  aurait  pu 
revêtir  plus  tard  la  marche  des  cancroïdes.  Cette  idée  me  parut 
alors  un  peu  hasardée,  mais  les  recherches  ultérieures  de  M  Ver- 
neuil prouvèrent  qu'il  avait  vu  juste,  et  son  remarquable  mémoire 
w  quelques  maladies  des  glandes  sudoripares,  publié  en  1834  (1),  ne 
tarda  pas  à  dissiper  tous  les  doutes.  Il  avait  eu  l'occasion  d'étudier 
sur  plusieurs  pièces  l'évolution  des  hypertrophies  sudoripares  de- 
puis la  simple  ampliation  des  glandes  jusqu'à  la  transformation  de 
la  tumeur  en  épithéliôme,  par  suite  de  la  rupture  des  parois  glan- 
dulaires, et  de  l'infiltration  de  leurs  éléments  épithéliauxdans  le  tissu 
conjonctif  environnant;  il  avait  assisté  à  la  déformation  des  tubes 
dilatés  par  l'épithélium,  aux  modifications  de  cet  épithélium  et 
à  la  production  des  globes  épidermiques.  Il  put  ainsi  donner  une 
description àpeu  près  complète  d'une  affection  dont  personne  avant 
lui  n'avait  connu  Timportance,  les  conséquences  et  la  gravité . 

En  résumé,  M.  Puhrer  a  découvert  Vexistence  des  polyadénômes 
sudoripares,  mais  n'en  a  pas  connu  l'évolution.  M.  Robin  a  décou- 
vert les  polyadénômes  des  muqueuses,  il  en  a  étudié  l'évolution  et 
les  a  distingués  de  l'épithéliôme  primitif  de  ces  membranes.  Enfin, 
M.  Verneuil,  étudiant  à  son  tour  l'évolution  des  polyadénômes  su- 
doripares, a  montré  que  les  altérations  dont  ils  deviennent  le  siège 
peuvent  amener  la  formation  d'une  espèce  particulière  de  can- 
croïde,  distincte  sinon  par  sa  marche,  du  moins  par  son  origine, 
des  autres  variétés  d'épithéliômes  de  la  peau. 


(1)  Arch.  générales  de  médecine  1854,  5^  série,  t.  IV,  p.  4i7-4G8,  et  p.  093-705. 
C'est  dans  ce  travail,  p.  448,  que  M.Vorneuil  a  fait  connaître  pour  la  première  fois 
les  abcès  des  glandes  sudoripares. 
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Après  la  découverte  de  ces  trois  faits  principaux,  il  ne  restait  plus 
pour  ainsi  dire  qu'à  glaner.  J'ai  ajouté,  si  je  ne  me  trompe,  aux  ca- 
tégories  déjà  connues  depolyadénômes,  celles  qui  sont  constituées 
par  l'hypertrophie  des  glandes  sébacées  de  la  peau,  celles  qui  ont  leur 
siège  dans  les  petites  glandes  lacrymales  accessoires  dites  de  Rosen- 
mûller,  dans  les  glandes  sous-muqueuses  de  la  bouche,  dans  les  glandes 
tubuleuses  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle  et  du  colon,  et  dans  le 
groupe  des  follicules  m.ucipares  qui  entourent  chez  la  femme  l'orifice 
extérieur  de  l'urèthre.  Il  faut  y  joindre  peut-être  V hypertrophie  de  la 
caroncule  lacrymale,  dont  j'ai  déjà  parlé  plus  haut  (p.  426).  Cette  ca- 
roncule, quoique  formée  en  réalité  par  un  amas  de  glandules,  consti- 
tue un  organe  assez  circonscritpour  qu'on  puisse  le  considérer  comme 
une  seule  glande,  et  rattacher  son  hypertrophie  au  groupe  des  adé- 
nômes  proprement  dits.  Au  point  de  vue  de  l'examen  anatomique, 
au  point  de  vue  surtout  de  la  forme  et  du  volume  des  culs-de-sac 
glandulaires  et  de  la  disposition  de  Uépithélium,  l'hypertrophie  de 
la  caroncule  lacrymale  se  rapproche  des  adénomes  bien  plus  que 
des  polyadénômes.  Mais  au  point  de  vue  de  la  marche  clinique,  et 
de  la  possibilité  de  la  transformation  en  épithéliôme,  elle  se  rap- 
proche plutôt  des  adénomes  multiglandulaires.  A  ce  titre,  j'aurai 
l'occasion  d'en  dire  plus  loin  quelques  mots,  qui  auraient  été 
moins  bien  placés  peut-être  dans  le  chapitre  des  monadénômes. 

En  résumé,  dans  toute  région  où  existent  un  grand  nombre  de 
glandules  très-rapprochées,  l'hypertrophie  collective  de  ces  petits 
organes  peut  donner  lieu  à  des  tumeurs  tantôt  diffuses,  tantôt  cir- 
conscrites. Quoique  l'évolution  particulière  qui  amène  la  transfor- 
mation de  ces  tumeurs  en  épithéliômes  n'ait  été  observée  jusqu'ici 
que  dans  quelques-unes  des  régions  où  elles  se  développent,  elles 
n'en  constituent  pas  moins  un  groupe  anatomo-pathologique  par- 
faitement défini,  pour  lequel  j'ai  proposé  depuis  longtemps  le  nom, 
aujourd'hui  assez  généralement  adopté,  de  polyadénômes. 

§  2.  —  Siège  et  division . 

Les  glandules  dans  lesquelles  jusqu'ici  on  a  vu  naître  des  polya- 
dénômes sont  les  suivantes  :  1°  les  glandes  sudoripares  ;  2°  les  glan- 
des sébacées  de  la  peau;  3°  les  glandes  lacrymales  accessoires  de 
Rosenmuller  ;  4°  les  glandes  sous-muqueuses  de  la  lèvre  et  du  voile 
du  palais;  5°  les  glandes  muqueuses  de  la  pituitaire;  6°  les  glandes 
de  la  muqueuse  stomacale  ;  7°  les  glandes  de  Lieberkuhn  (intestin 
grêle);  8°  les  glandes  tubuleuses  de  la  muqueuse  du  gros  intestin, 
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et  notamment  de  la  moitié  inférieure  du  rectum  ;  9°  les  glandes  do 
a  muqueuse  utérine  ;  iO»  enfin  les  follicules  mu^ueux  d'e  la  vu  h' 
et  particulièrement  ceux  qui  entourent  l'orifice  de  l'urèthre 

loutes  ces  glandes,  à  l'exception  des  palatines  et  des  labiales' 
qu,  sont  sous-muqueuses,  font  partie  intégrante  de  la  peau  ou  des 
muqueuses.  On  peut  donc  diviser  les  polyadénômesen  trois  groupes 
sous  le  rapport  de  leur  siège  :  ceux  de  la  peau,  ceux  des  muqueuses; 
et  enfin  ceux  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

Sous  le  rapport  de  la  nature,  ou  plutôt  de  la  structure  des 
glandes  qui  les  constituent,  les  polyadénômes  peuvent  être  rame- 
nés à  deux  catégories  :     ^eux  qui  occupent  des  glandes  tubuleuses 
ou  en  cœcum;^'' ceux  qui  occupent  des  glandes  acineuses  ou  en 
grappe.Lespolyàdénomes  des  glandes  sudoripares,  ceux  de  l'esto- 
mac, de  l'intestin  grêle,  du  gros  intestin,  et  de  l'utérus,  rentrent 
dans  la  première  catégorie.  La  seconde  comprend  les  polyadénô- 
mes sous-muqueux,  ceux  des  glandes  sébacées  de  la  peau,  ceux  de 
la  membrane  pituitaire,  et  enfin  ceux  des  follicules  mucipares  de 
la  vulve  et  de  l'urèthre.  En  établissant  cette  dernière  division  nous 
nous  proposons  seulement  de  rendre  plus  simple  la  description  ana- 
tomique  des  polyadénômes  ;  cela  nous  permettra  d'éviter  de  nom- 
breuses répétitions.  Mais  nous  reconnaissons  que  cette  division  est 
artificielle,  car  il  n'y  a  pas  plus  d'analogie  clinique  entre  les  polya- 
dénômes de  chacune  de  ces  deux  catégories  qu'il  n'y  en  a  entre  eux 
et  ceux  de  l'autre  catégorie. 

Une  division  beaucoup  plus  importante,  à  tous  égards,  est  celle 
qui  consiste  à  distinguer  les  polyadénômes  circonscrits  des  polya- 
dénômes diffus.  Les  premiers  forment  des  tumeurs  bien  nettement 
limitées,  à  contours  arrondis,  et  ont  le  plus  souvent  la  forme  pédi- 
culée.  Ils  sont  ordinairement  inoffensifs,  et,  lorsqu'on  les  enlève,  ils 
ont  peu  ou  point  de  tendance  à  récidiver.  Les  polyadénômes  difi'us, 
au  contraire,  sont  disposés  à  s'ulcérer,  à  se  propager,  à  récidiver  et 
à  se  comporter  comme  des  cancroïdes;  ces  accidents  sont  la  con- 
séquence de  leur  transformation  en  épithéliômes. 


§  3.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Les  polyadénômes  se  composent  principalement  d'éléments  glan- 
dulaires, au  milieu  desquels  on  retrouve  le  plus  souvent  les  autres 
éléments  analomiques  de  la  région  affectée;  mais  ceux-ci  ne  s'y 
montrent  qu'en  proportion  minime,  et  bien  inférieure  à  celle  qui 
s'observe  à  l'état  normal.  L'hypertrophie  n'a  donc  pas  atteint  uni- 
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formément  tous  les  éléments  normaux;  elle  a  porté  principalement 
ou  même  exclusivement  sur  les  glandules.  Lorsqu'une  membrane 
légumentaire  possède  deux  espèces  de  glandes,  comme  cela  a  lieu 
à  la  peau,  l'hypertrophie  se  limite  toujours  aux  glandules  d'une 
seule  espèce.  Ainsi,  dans  les  polyadénomes  sudoripares,  les  glandes 
sébacées  sont  atrophiées  et  même,  le  plus  souvent,  entièrement 
détruites;  de  même,  on  ne  trouve  pas  de  glandes  sudoripares 
dans  les  polyadénomes  sébacés.  Il  résulte  de  là  que  les  polya- 
dénômes,  considérés  par  rapport  à  la  région  où  ils  se  déve- 
loppent, doivent  être  rangés  dans  la  classe  des  hypertrophies 
partielles. 

Si  maintenant,  au  lieu  d'envisager  la  région  dans  son  ensemble, 
on  considère  en  particulier  chacune  des  glandules,  on  trouve  que 
celles-ci  ne  sont  pas  simplement  élargies,  et  qu'elles  n'ont  pas 
conservé  leur  structure  normale,  comme  cela  aurait  lieu  s'il  s'agis- 
sait d'une  hypertrophie  générale.  On  sait  que  la  cavité  glandulaire 
la  plus  simple  se  compose  de  deux  éléments;  une  membrane 
d'enveloppe,  et  une  couche  intérieure  d'épithélium:  or,  l'hypertro- 
phie, dans  les  polyadénomes,  porte  principalement  sur  l'épithélium  ; 
les  parois  des  cavités  glandulaires,  loin  de  s'hypertrophier  au  même 
degré,  sont  toujours  distendues  et  amincies,  souvent  atrophiées, 
quelquefois  entièrement  détruites,  de  telle  sorte  qu'alors  la  masse 
épithéliale,  privée  d'enveloppe,  se  trouve  en  contact  avec  les  tissus 
environnants,  et  fait  irruption  au  milieu  d'eux.  Le  travail  d'hy- 
pertrophie n'a  donc  pas  atteint  uniformément  tous  les  éléments  de 
la  glande. 

Ainsi,  par  rapport  à  chaque  glandule  en  particulier,  comme  par 
rapport  à  l'ensemble  de  la  région  affectée,  les  polyadénomes  doi- 
vent être  considérés  comme  des  hypertrophies  partielles. 

Cette  proposition  est  générale,  si  l'on  ne  considère  que  les  po- 
lyadénômes  chirurgicaux,  c'est-à-dire  ceux  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses accessibles  à  la  vue  et  au  toucher;  mais  j'ai  vu,  dans  l'es- 
tomac et  dans  l'intestin  grêle,  de  petites  tumeurs  polypiformes 
constituées  par  des  glandes  tubuleuses  qui  semblaient  à  peu  près 
uniformément  hypertrophiées.  Quoique  le  contenu  épithélial  fût 
assez  abondant  pour  distendre  et  déformer  les  tubes  glandulaires, 
ceux-ci  avaient  des  parois  au  moins  aussi  épaisses  qu'à  l'état  nor- 
mal. Le  tissu  conjonctif  interposé  était  plutôt  hypertrophié  qu'a- 
trophié; la  coupe  de  la  tumeur  était  lisse,  sa  trame  était  souple, 
nullement  friable.  Ces  caractères  diffèrent  assez  notablement  de 
ceux  des  autres  polyadénômes  que  nous  allons  décrire  maintenant. 
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La  tumeur  étant  due  principalement  au  développement  de 
lépithélium  glandulaire,  qui  ne  possède  presque  aucune  cohé- 
rence, présente  une  consistance  en  général  assez  molle.  Son  tissu 
est  assez  fragile  pour  qu'on  puisse  [l'écraser  sous  la  pression  des 
doigts.  Lorsqu'on  y  pratique  préalablement  une  coupe  au  bistouri 
onpeut  ensuite  y  pénétrer  aisément  avec  l'ongle.  Cette  coupe  n'cs't 
jamais  lisse,  lors  même  qu'on  l'aurait  faite  avec  un  instrument 
bien  tranchant.  Elle  est  comme  granuleuse,  et  cet  aspect  granuleux 
se  prononce  bien  plus  encore  sur  les  coupes  obtenues  par  déchi- 
rure. Il  n'en  peut  pas  être  autrement,  au  moins  dans  l'origine 
parce  ;que  les  glandules  hypertrophiées  ne  forment  pas  un  tout 
continu;  elles  sont  isolées  de  leurs  voisines,  quoiqu'elles  soient 
presque  toujours  en  contact  immédiat  avec  elles.  Mais,  à  une  épo- 
que plus  avancée,  certains  polyadénômes  peuvent  perdre  cet  aspect 
granuleux  dans  une  partie  de  leur  étendue,  lorsque  les  parois  des 
cavités  glandulaires  sont  détruites,  et  que  leur  contenu  épithélial 
se  répand  dans  les  interstices  interglandulaires.  Jamais  toutefois, 
même  dans  les  polyadénômes  les  plus  avancés,  je  n'ai  vu  la  coupe 
de  la  tumeur  perdre  entièrement  son  apparence  granuleuse,  qui 
persiste  toujours  sur  quelques  points  à  un  degré  suffisant  pour 
permettre  de  distinguer  la  tumeur  de  la  plupart  des  autres,  et 
notamment  des  cancers  encéphaloïdes. 

J'ai  enlevé,  en  1855,  à  l'Hôtel^-Dieu,  chez  un  vieillard  de  82  ans, 
un  polyadénôme  sébacé  du  nez  qui  datait  déjà  d'un  grand  nombre 
d'années,  mais  qui  avait  pris,  depuis  peu  de  temps,  un  accroisse- 
ment rapide.  La  tumeur  avait  atteint  le  volume  d'une  noix  mus- 
cade. Elle  était  circonscrite  et  un  peu  pédiculée.  Son  tissu  était  très- 
friable  et  offrait  au  plus  haut  degré  l'apparence  granuleuse.  On  y 
apercevait  en  outre  un  assez  grand  nombre  de  lacunes  qui  se  pré- 
sentaient sur  la  coupe  sous  l'aspect  de  petits  trous  irréguliers. 

La  consistance  des  polyadénômes  est  subordonnée  à  la  propor- 
tion relative  d'éléments  glandulaires  qu'ils  renferment.  Elle  est 
d'autant  plus  molle,  le  tissu  est  d'autant  plus  fragile,  que  ces  élé- 
ments prédominent  davantage.  On  comprend  ainsi  pourquoi  beau- 
coup de  polyadénômes  se  ramollissent  en  se  développant.  C'est 
un  phénomène  entièrement  semblable  à  celui  qui  se  produit  fré- 
quemment dans  les  monadénômes  avec  prédominance  des  acini. 

Le  tissu  des  polyadénômes,  surtout  de  ceux  de  la  peau,  est  peu 
vasculaire,  à  moins  que  la  tumeur  ne  soit  ulcérée,  auquel  cas  un 
très-riche  réseau  de  capillaires  peut  se  développer  dans  la  couche 
la  plus  superficielle  qui  forme  le  fond  de  l'ulcère.  C'est  surtout  dans 
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les  cas  où  la  surface  ulcérée  se  recouvre  de  végétations,  que  ces 
vaisseaux  superficiels  deviennent  abondants.  Ils  forment  des  anses 
enroulées  et  innombrables  qui  donnent  aux  végétations  une  cou- 
leur d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  et  qui  saignent  avec  la  plus 
grande  facilité.  Mais  cette  vascularité  exubérante  n'occupe  jamais 
qu'une  couche  peu  épaisse,  au-dessous  de  laquelle  le  tissu  de  la 
tumeur  est  à  peine  parcouru  par  quelques  stries  capillaires.  Je  ne 
dois  pas  insister  ici  plus  longuement  sur  une  disposition  qui  a  été 
décrite  en  détail  dans  les  généralités  relatives  à  l'ulcération  des 
tumeurs  (voy.  plus  haut,  t.'  I,  p.  231  et  suiv.). 

La  substance  propre  des  polyadénômes,  abstraction  faite  de  la 
couche  superficielle  de  ceux  qui  sont  ulcérés,  possède  une  couleur 
pâle,  blanchâtre,  grisâtre  ou  jaunâtre.  Lorsqu'elle  est  très-molle, 
elle  offre  bien  quelque  ressemblance  avec  l'encéphaloïde;  mais  elle 
en  diflere  d'abord  par  l'aspect  granuleux  précédemment  décrit, 
ensuite  et  surtout  par  l'absence  d'un  véritable  suc  lactescent.  L'es- 
pèce de  pulpe  qu'on  en  extrait  par  le  grattage  ne  se  mêle  pas  à 
l'eau;  elle  s'y  divise  en  petites  masses  flottantes,  inégales,  souvent 
irrégulières,  qui,  placées  sous  le  microscope,  présentent  la  struc- 
ture et  la  disposition  des  épithéliums  glandulaires. 

Parlons  maintenant  des  résultats  de  l'examen  microscopique.  Il 
est  toujours  caractéristique  pour  un  observateur  exercé;  mais  les 
déformations  consécutives  des  éléments  glandulaires  peuvent  ren- 
dre cet  examen  difficile.  C'est  dans  les  tumeurs  qui  n'ont  pas  encore 
subi  ces  altérations  qu'on  apprécie  le  plus  nettement  la  nature  des 
polyadénômes. 

On  reconnaît  alors,  sous  de  faibles  grossissements,  que  la  tumeur  est 
composée  principalement  de  cavités  glandulaires,  dont  la  struc- 
ture fondamentale  est  la  même  que  celle  des  glandes  normales  de 
la  région.  Lk  oij  les  glandes  normales  sont  tubuleuses,  les  glandes 
du  polyadénôme  sont  tubuleuses  ;  là  oh  celles-  là  sont  acineuses, 
celles-ci  le  sont  également.  Si  l'on  se  bornait  à  examiner  la  partie 
centrale  de  la  tumeur,  on  pourrait  être  tenté  quelquefois  de  mé- 
connaître cette  ressemblance  ;  mais  si  l'on  étudie  le  tissu  couche 
par  couche,  jusqu'aux  limites  du  mal,  on  reconnaît  bien  manifes- 
tement que  la  tumeur  ne  comprend  qu'une  seule  espèce  de  glandes^ 
et  que  celles-ci  proviennent  de  l'hypertrophie  partielle  des  glandes 
tîormales,  car  on  trouve  toutes  les  transitions  entre  ces  dernières 
et  celles  qui  sont  le  plus  altérées. 

Les  modifications  que  l'hypertrophie  fait  subir  aux  glandes  des 
polyadénômes  sont  relatives  au  volume  des  cavités  glandulaires,  à 
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leur  forme,  à  l'épaisseur  de  leur  paroi,  enfin  à  l'état  de  l'énithé- 
lium,  j 

Sous  le  rapport  dn  volume,  les  cavités  glandulaires  sont  en  gé- 
néral  élargies  à  un  degré  très-notable.  Mais  cette  ampliation  ne 
rend  compte  que  d  une  manière  très-insuffisante  du  volume  de  la 
tumeur.  Cette  dernière  constitue  quelquefois  une  masse  cent  fois 
plus  considérable  que  ne  l'était  dans  l'origine  la  petite  portion  de 
membrane  tégumentaire  qui  en  a  été  le  point  de  départ.  C'est  ce 
qui  a  heu  dans  beaucoup  de  polyadénômes  circonscrits,  implantés 
sur  les  muqueuses,  ou  môme  sur  la  peau,  par  un  pédicule  étroit.  Or 
dans  beaucoup  de  ces  tumeurs,  les  cavités  glandulaires  sont  à  peiriè 
deux  ou  trois  fois  plus  larges  qu'à  l'état  normal,  et  quoique  les 
volumes  des  corps  soient  proportionnels  aux  cubes  de  leurs  dia- 
mètres, cette  ampliation  est  bien  inférieure  à  celle  qui  pourrait 
donner  à  la  tumeur  son  volume  total.  D'ailleurs  il  arrive  souvent 
que  les  cavités  glandulaires  sont  à  peine  plus  larges  que  les  cavités 
des  glandes  normales.  J'ai  parlé  à  une  autre  occasion  d'une  dame 
à  qui  j'ai  enlevé  par  écrasement  linéaire  une  énorme  tumeur  végé- 
tante du  col  utérin  (voy.  t.  I,  p.  233).  Cette  tumeur  était  un  po- 
lyadénôme.  Elle  remplissait  tout  le  vagin,  et  si  on  la  comparait  à 
la  masse  totale  de  la  muqueuse  du  col  de  l'utérus,  on  trouvait  que 
le  volume  de  cette  dernière  avait  plus  que  centuplé.  Le  diamètre 
des  tubes  glandulaires  cependant  n'était  guère  plus  que  doublé. 
Ce  n'est  donc  pas  la  seule  ampliation  des  cavités  glandulaires 
qui  constitue  les  polyadénômes.  Le  volume  de  la  tumeur  est  dû 
en  grande  partie  à  la  multiplication  de  ces  cavités. 

Les  glandes  sébacées  normales  sont  à  peu  près  les  plus  simples 
de  toutes  les  glandes  en  grappes.  Quelques-unes  sont  de  simples 
cavités  en  forme  de  bourse,  et  ne  se  composent  par  conséquent 
que  d'un  seul  cul-de-sac.  La  plupart  se  composent  de  3  à  4  culs- 
de-sac  qui  donnent  sous  le  microscope  un  aspect  comparable  à 
celui  d'une  feuille  à  trois  ou  quatre  lobes.  Enfin  les  glandes  séba- 
cées les  plus  compliquées  possèdent  au  plus  15  à  20  culs-de-sac 
glandulaires  disposés  en  quatre  ou  cinq  petits  groupes  secondaires. 
Or,  dans  les  polyadénômes  sébacés,  j'ai  vu  le  nombre  de  culs-de- 
sac  s'élever  à  plusieurs  centaines  pour  une  seule  glande,  ainsi  que 
je  pouvais  m'en  assurer  en  voyant  ces  culs-de-sac  former  de  pe- 
tits lobules  fusionnés  à  leur  base.  La  multiplication  des  culs-de- 
sac  glandulaires  s'effectue,  dans  les  polyadénômes  des  glandes 
en  grappes,  par  suite  d'un  travail  bien  simple  dont  on  suit  aisé- 
ment les  phases  dans  les  préparations  faites  sur  les  limites  de  la 
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tumeur.  On  voit  alors  que  de  nouveaux  culs-de-sac  naissent  des 
culs-de-sac  déjà  formés,  par  une  sorte  de  pt^otrusion.  C'est  d'abord 
une  petite  dépression  latérale  qui  devient  de  plus  en  plus  pro- 
fonde, et  qui  finit  par  constituer  un  cul-de-sac  en  forme  de  foliole. 
Cette  modification  ne  porte  d'ailleurs  aucune  atteinte  h  la  dispo- 
sition proprement  dite  de  la  glande.  Celle-ci  conserve  son  ca- 
ractère de  glande  en  grappe,  lequel  va  même  en  se  prononçant 
de  plus  en  plus  (voy.  fig.  25).  Mais  dans  les  polyadénômes  des 
glandes  tubuleuses  les  cavités  glandulaires  sont  quelquefois  entiè- 
rement défigurées;  elles  présentent  une  disposition  qui,  au  pre- 
mier coup  d'œil,  ressemble  beaucoup  à  celle  des  glandes  en  grappe, 
et  si  l'on  se  contentait  d'un  examen  superficiel,  on  pourrait  être 
tenté  de  méconnaître  la  véritable  nature  des  glandes  hypertro- 
phiées. M.  Verneuil  a  parfaitement  décrit  le  mécanisme  de  ces 
transformations  apparentes.  La  figure  26  que  j'extrais  de  son 
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Fig.  25. 

Culs-  de-sac  glandulaires  d'un 
polyadénome  sébacé  du  nez. 


Fig.  2C. 

Polyadénome  sudoripare  de  la  région  temporale. 
Déformation  des  tubes. 


Mémoire  sur  quelques  maladies  des  glandes  sudoripares  (1),  montre  en 
a  un  tube  sudoripare  cylindrique,  ayant  conservé  sa  disposition 
normale.  On  voit  en  6  une  bosselure  latérale  constituée  par  une 
dépression  de  la  paroi  du  tube,  et  située  sur  le  côté  de  ce  tube 
comme  un  anévrysme  commençant  sur  le  côté  d'une  artère.  En  c 
il  y  a  des  bosselures  multiples  qui  se  succèdent  à  droite  et  à  gau- 
che, le  long  du  trajet  du  tube.  Celui-ci  se  terminait  primitivement 


(1)  Archives  générales  de  médecine^  sér.  v,  t.  IV,  p.  461,  1854. 
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en  un  cul-de-sac  cylindrique,  fermé  en  d,  mais  l'extrémité  du  cul- 
de-sac  présente  maintenant  trois  bosselures,  comme  dans  les  glandes 
en  grappe  les  plus  simples.  Enfin  on  voit  en  e  l'extrémité  d'un  autre 
tube  sudoripare;  cette  fois  le  nombre  des  bosselures  est  beaucoup 
plus  considérable;  en  outre  elles  sont  superposées,  et  la  disposition 
des  culs-de-sac  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'on  observe 
dans  les  véritables  glandes  en  grappes.  Ces  modifications  de  forme 
paraissent  ducs  au  développement  de  l'épithélium  glandulaire  • 
celui-ci  remplit  d'abord  toute  la  cavité  du  tube  sudoripare,  il 
l'oblitère  entièrement,  puis  il  distend  la  paroi,  qui  est  d'ailleurs 
amincie,  et  dont  la  dilatation  inégale  donne  lieu  à  des  bosselures 
successives.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  l'exacti- 
tude de  cette  description,  qui  est  due  à  M.  Yerneuil.  Dans  un  cas  de 
polyadénôme  ulcéré  de  la  région  sternale,  je  ne  vis  d'abord,  dans 
une  première  préparation,  que  des  cavités  glandulaires  de  forme 
acineuse;  et  je  fus  tenté  de  croire  qu'il  s'agissait  d'un  polyadénôme 
sébacé.  Mais  en  cherchant  mieux  j'y  découvris  quelques  fragments 
de  tubes  moins  déformés,  et  d'autres  préparations  me  permirent 
de  suivre  toutes  les  phases  des  transformations  des  tubes  sudo- 
ripares.  Lorsqu'on  étudie  ce  genre  de  tumeurs,  il  est  bon  de  com- 
mencer par  faire  des  préparations  avec  des  parcelles  de  tissu  prises 
près  de  la  circonférence  du  polyadénôme.  C'est  là  qu'on  trouve 
les  glandules  les  moins  altérées  et  les  plus  faciles  à  reconnaître. 

Les  adénomes  sudoripares  sont  jusqu'ici  les  seuls  dans  lesquels 
j'aie  vu  les  tubes  glandulaires  déformés  au  point  de  ressembler  à 
des  acini.  Toutefois  j'ai  vu  des  bosselures  latérales  en  assez  grand 
nombre  dans  un  polyadénôme  du  rectum.  Je  n'en  ai  pas  vu  dans 
les  tumeurs  de  la  muqueuse  utérine  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner. Mais  les  tubes  glandulaires  de  ces  dernières  tumeurs  pré- 
sentent fréquemment  une  disposition  déjà  indiquée  par  M.  Robin. 
On  sait  qu'à  l'état  normal  les  glandes  utérines  sont  des  boyaux 
cylindriques  longs  et  étroits  terminés  en  cul^-de-sac.  La  plupart  de 
ces  boyaux  sont  simples,  c'est-à-dire  sans  aucune  bifurcation; 
cependant  on  en  trouve  quelques-uns  qui  se  bifurquent  en  deux 
boyaux  terminés  chacun  en  cul-de-sac.  Dans  les  polyadénômes,  les 
glandes  bifurquées  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  dans  la 
muqueuse  normale;  les  boyaux  sont  en  outre  beaucoup  plus  longs, 
tout  en  conservant  la  forme  cylindrique.  Enfin;  on  voit  souvent 
naître  d'un  seul  boyau  primitif  plusieurs  boyaux  secondaires  qui 
s'en  détachent  successivement,  et  qui  peuvent  se  bifurquer  à  leur 
tour  ;  mais  jamais  les  glandes  ainsi  altérées  né  perdent  letir  carac- 
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tère  de  glandes  tubuleuses,  jamais  elles  ne  prennent  l'aspect  de 
glandes  acineuses,  parce  que  les  lubes  secondaires  et  tertiaires 
conservent  la  forme  de  doigts  de  gant  très-allongés. 

Les  changements  de  forme  ou  de  disposition  que  nous  venons 
de  décrire  coïncident  avec  une  altération  croissante  des  parois  des 
cavités  glandulaires.  Ces  parois  deviennent  de  plus  en  plus  min- 
ces, et  finissent  souvent  par  disparaître  dans  beaucoup  de  points. 
Ce  dernier  phénomène,  que  je  n'ai  constaté  que  dans  des  polya- 
dénômes  diffus  et  à  marche  envahissante,  a  une  signification  très- 
fâcheuse,  attendu  que  le  contenu  épithélial  des  tubes  dont  les 
parois  sont  détruites  s'épanche  dans  les  interstices  interglandu- 
laires et  s'infiltre  dans  les  tissus,  comme  cela  a  lieu  dans  l'épithé- 
liôme.  Les  tumeurs  dans  lesquelles  survient  cette  altération  peuvent 
même  être  considérées  comme  constituant  une  variété  d'épithé- 
liôme.  Le  polyadénôme  toutefois  conserve  encore  quelques  uns  de 
ses  caractères  anatomiques  :  quoique  privés  de  leur  membrane 
d'enveloppe,  les  amas  d'épithélium  ne  se  dissocient  pas  immé- 
diatement; ils  gardent  longtemps  encore  la  forme  des  tubes  ou 
des  culs-de-sac  qui  les  limitaient  naguère,  de  telle  sorte  que 
l'origine  glandulaire  de  la  tumeur  peut  toujours  être  reconnue. 

Parlons  enfin  des  modifications  que  subit  l'épithélium  glandu- 
laire dans  les  polyadénômes.  Elles  sont  très-diverses  et  ne  peu- 
vent être  constatées  que  sous  des  grossissements  assez  forts,  de 
300  à  500  diamètres.  Tantôt  un  épilhélium  normalement  nucléaire 
se  transforme  en  épilhélium  pavimenfeux,  composé  de  cellules  plus 
ou  moins  larges;  tantôt  au  contraire  les  glandes  qui  possèdent 
un  épithélium  pavimcnteux  ne  présentent  plus  qu'un  épilhélium 
nucléaire.  Souvent,  dans  une  seule  tumeur,  et  même  dans  une  seule 
glande,  on  trouve  ces  deux  espèces  d'épithéliums,  et  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'en  étonner,  car  dans  certaines  glandes  normales,  comme 
les  glandes  sébacées,  les  cellules  de  l'épithélium  pavimcnteux 
deviennent  de  plus  en  plus  petites  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
davantage  des  culs-de-sac;  la  paroi  delà  cellule  finit  par  se  con- 
fondre avec  la  surface  du  noyau,  et  enfin,  dans  le  cul-de-sac  pro- 
prement dit,  l'épithélium  devient  exclusivement  nucléaire. 

Il  est  assez  rare  que  les  cellules  épithéliales  des  polyadénômes 
prennent  un  grand  développement,  et  je  ne  les  ai  jamais  vues  acqué- 
rir les  dimensions  considérables  des  cellules  de  l'épithéliôme  ordi- 
naire; elles  n'ont  pas  non  plus  la  forme  lamellaire  que  celles-ci 
présentent  si  fréquemment.  Mais  on  trouve  quelquefois,  dans  les 
tubes  des  polyadénômes  sudoripares,  des  corps  à  peu  près  sphéri- 
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ques,  qui  paraissent  formés  de  lamelles  épithéliales  enroulées  et 
qui  portent  le  nom  de  (jlobes  épidermiques.  Ces  corps  singuliers, 
découverts  par  M.  Lebert  dans  les  épitliéliômes,  où  ils  s'observent 
IVéquemment,  ont  été  considérés  d'abord  comme  exclusivement 
propres  ù  cette  dernière  espèce  de  tumeurs.  M,  Vcrneuil  les  a 
retrouvés  dans  les  polyadénômes  sudoripares;  ils  existaient  en 
grand  nombre  dans  la  cavité  de  certains  tubes  glandulaires.  Ceux- 
ci,  dont  les  parois  étaient  encore  entières,  étaient  distendus  en 
certains  points  par  les  globes  épidermiques  (voy.  flg.  27).  Un 

^  tube  sudoripare  «,  qui  se 

- — ^  t 


termine  en  b  en  cul-de-sac, 
renferme  dans  son  extrémité 
terminale  six  globes  épider- 
miques qui  sont  plus  larges 
que  le  tube  lui-môme  et  qui 
ledistendentpar  conséquent 
en  forme  de  chapelet.  La  pré- 
paration est  grossie  cent  fois. 
En  d  on  voit  un  petit  globe 
épidermique  dessiné  sous  un 


Fig.  27. 


'utér/ftar A^'^tu^^^^  re"nSa"t  grossisscment  de  300diamè- 

plusieurs  globes  {100  diam.);  d,  globe  épidermique  trCS  :  il  CSt  formé  d'un  UOVau 
isolé  (300  diam.). 

central  qui  paraît  composé 
d'un  grand  nombre  de  petits  nucléoles,  et  autour  duquel  s'enrou- 
lent des  cellules  épithéliales  minces,  larges  et  écailleuses.  Celles-ci 
forment  une  espèce  de  peloton  qui  ressemble  à  un  peloton  de 
libres,  parce  que  les  cellules  sont  aplaties  et  transparentes,  et  ne 
laissent  apercevoir  que  leurs  bords  linéaires.  Cette  figure  est  em- 
pruntée, comme  la  précédente,  à  l'important  mémoire  de  M.  Ver- 
neuil  (1).  Je  n'ai  vu  jusqu'ici  que  deux  fois  des  globes  épidermiques 
dans  les  polyadénômes  sudoripares,  mais  M.  Verneuil  en  a  ren- 
contré plusieurs  exemples.  Je  ne  pense  pas  que  cette  disposition  ait 
été  constatée  jusqu'ici  dans  les  autres  espèces  de  polyadénômes. 

Nous  devons  nous  demander  maintenant  si  tous  les  éléments 
glandulaires  des  polyadénômes  proviennent  des  glandes  primitives 
par  voie  de  bourgeonnement,  et  s'il  n'y  aurait  pas  dans  leur  tissu 
des  glandes  de  formation  entièrement  nouvelle.  Cette  question  ne 
peut  être  résolue  de  visu  dans  les  cas  les  plus  ordinaires.  L'obser- 
vation directe  a  démontré  que  les  tubes  et  culs-de-sac  se  multi- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  698. 
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plient  réellement  par  bourgeonnement,  ou  plutôt  par  protrusion, 
et  ce  mécanisme  suffit  parfaitement  pour  expliquer  l'accroisse- 
mentet  même  l'accroissement  indéfini  de  la  tumeur.  Mais  il  y  a 
des  cas,  auxquels  j'ai  déjà  fait  plusieurs  fois  allusion,  oh  l'on  est 
bien  obligé  d'admettre  la  formation  de  glandes  entièrement  nou- 
velles, par  organisation  directe  d'un  blastème  épanché  en  dehors 
des  glandes  préexistantes.  Les  figures  28  et  29  représentent  un 


Fig.  28.  Polyadénôtne  ulcéré  du  doigt  médius, 
fig.  29.  Coupe  longitudinale  de  ce  doigt. 


polyadénôme  du  doigt  médius,  amputé  par  M.  Huguier,  chez  un 
homme  qu'on  croyait  atteint  d'épithéliôme.  Une  large  ulcération 
en  saillie,  rouge  et  saignante  à  sa  surface,  occupait  la  plus  grande 
partie  de  la  face  dorsale  du  doigt.  Il  était  évident  que  la  tumeur 
avait  débuté  dans  l'épaisseur  même  de  la  peau,  mais  elle  s'était 
propagée  au  tissu  conjonctif  sous-cutané,  qui  était  transformé  en 
une  couche  lardacée  de  2  millimètres  d'épaisseur  environ,  et 
qui  renfermait,  comme  la  tumeur  elle-même,  un  grand  nombre  de 
glandes  sudoripares.  Les  détails  qui  suivent  ont  été  constatés  par 
une  dissection  attentive,  après  que  la  coupe  longitudinale  du  doigt 
a  été  dessinée.  Ils  n'ont  donc  pas  été  rendus  sur  le  dessin,  et  je 
n'aurais  pu  les  représenter  d'ailleurs  que  sur  une  figure  schéma- 
tique, qui  n'aurait  pas  été  plus  probante  que  ma  description.  Au- 
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dessous  de  la  couche  lardacée  sous-cutanée,  l'aponévrose  d'enve- 
loppe du  doigt  et  le  tendon  extenseur  avaient  gardé  leur  intégrité  ; 
cette  enveloppe  fibreuse  ne  paraissait  perforée  en  aucun  point,  et 
cependant,  au-dessous  d'elle,  existait  une  couche  grisâtre  assez 
mince  où  Ion  voyait  çà  et  là,  surtout  à  la  loupe,  de  petites  stries 
jaunâtres,  allongées,  ayant  la  forme  de  grains  de  riz,  mais  beau- 
coup plus  petites,  car  elles  n'avaient  guère  plus  de  1  millimètre 
de  longueur  sur  une  largeur  deux  ou  trois  fois  moindre.  Ces  petites 
masses,  tout  à  fait  indépendantes  les  unes  des  autres,  étaient  situées 
au  sein  d'une  gangue  demi-transparente  et  comme  lardacée; 
c'étaient  autant  de  glandules,  dont  la  structure  était  semblable  à 
celle  des  glandules  sudoripares  de  la  tumeur  principale.  EnGn  on 
trouvait  quelques-unes  de  ces  glandules  jusque  sous  le  périoste 
de  la  deuxième  phalange,  quoique  cette  membrane  fibreuse  parût 
parfaitement  intacte.  Après  un  examen  prolongé  et  minutieux,  il 
fut  démontré  pour  moi  que  des  glandes  analogues  aux  sudoripares 
s'étaient  formées,  sous  Vinfluence  de  la  région  (voy.  t.  II,  p.  112), 
dans  des  couches  voisines,  mais  indépendantes  de  la  peau,  et  sans 
qu'il  fût  possible  de  considérer  ces  nouvelles  glandes  comme  des 
dépendances  des  glandes  sudoripares  primitives. 

Jusqu'à  quel  point  ce  mode  de  multiplication  des  glandes  est-il 
commun?  C'est  ce  que  je  ne  puis  préciser.  Les  cas  où  il  est  pos- 
sible d'en  démontrer  la  réalité  sont  très-rares.  Il  faut  pour  cela  un 
concours  de  circonstances  anatomiques  tout  à  fait  exceptionnel, 
et  il  faut  en  outre  que  l'examen  soit  fait  à  une  époque  déterminée, 
car  si  l'affection  eût  marché  quelques  jours  de  plus  chez  le  malade 
de  M.  Huguier,  les  couches  fibreuses  auraient  pu  être  perforées  ; 
la  continuité  se  serait  établie  entre  les  glandes  superficielles  et  les 
glandes  profondes,  et  il  n'aurait  plus  été  possible  de  prouver  que 
celles-ci  étaient  indépendantes  de  celles-là.  On  peut  donc  tenir 
pour  certain  que  ce  phénomène,  lors  même  qu'il  existe,  échappe  le 
plus  souvent  à  l'observation,  ou  plutôt  à  la  démonstration  ;  il  serait 
possible  qu'il  ne  fût  nullement  exceptionnel,  et  qu'il  se  produisît 
assez  fréquemment  dans  les  polyadénômes  en  voie  de  propagation. 

Revenons  maintenant  sur  la  forme  des  tumeurs  polyadéniques. 
Elles  sont  tantôt  circonscrites,  tantôt  diffuses.  Celles-ci  font  peu  de 
saillie  dans  l'origine,  mais  elles  ont  beaucoup  de  tendance  à  s'ulcé- 
rer, et  alors  elles  se  recouvrent  fréquemment  de  végétations  qui 
peuvent  prendre  beaucoup  d'accroissement  et  affecter  la  forme  de 
choux-fleurs.  Ces  végétations  se  développent  surtout  lorsque  le  po- 
iyadénôme  difïns  occupe  une  membrane  muqueuse,  comme  celle  du 
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col  de  l'utérus  ou  du  rectum.  Elles  sont  rares,  plus  petites,  moins 
molles  et  moins  saignantes  dans  les  polyadcnômes  de  la  peau. 

Les  deux  cas  de  polyadénômes  sous-muqueux  que  j'ai  vus 
étaient  diffus  (glandes  "labiales  dans  un  cas,  glandes  palatmes 
dans  l'autre).  Les  autres  polyadénômes  diffus  qui  ont  été  observés 
occupaient  la  peau,  la  muqueuse  utérine,  celle  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum,  et  enfin  la  muqueuse  pituitaire  dans  un  cas  étudie 
par  M.  Robin.  Mais  dans  ce  dernier  cas  il  était  probable  que  la  tu- 
meur avait  commencé  par  être  circonscrite.  Tous  les  polyadénômes 
que  j'ai  vus  dans  l'estomac,  l'intestin  grêleet  le  gros  intestin,  y  com- 
pris les  deux  tiers  supérieurs  du  rectum,  étaient  circonscrits.  Mais 
je  n'en  conclus  pas  qu'il  n'y  ait  jamais  de  polyadénômes  diffus 
dans  ces  organes.  L'expérience  ultérieure  en  décidera. 

Les  polyadénômes  circonscrits  sont  beaucoup  plus  communs  que 
les  précédents.  Tous  occupent  l'épaisseur  de  la  peau  ou  celle  des 
muqueuses  ;  débutant  dans  une  région  bien  limitée,  et  ordinaire- 
ment très-restreinte,  ils  forment  dans  l'origine  une  petite  tumeur 
arrondie.  Celle-ci  en  s'accroissant  se  développe  du  côté  oti  elle 
trouve  le  moins  de  résistance,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  surface  de 
la  membrane  tégumentaire.  Il  enrésuHe  une  petite  saillie  hémi- 
sphérique qui,  en  s'accroissant,  tend  souvent  à  se  pédiculiser.  Sur 
les  membranes  muqueuses,  ces  petites  tumeurs  portent  le  nom  de 
polypes,  qui  n'indique  absolument  que  leur  forme  pédiculée,  et 
qui  leur  est  commun  avec  une  foule  de  productions  accidentelles 
cancéreuses,  fibreuses,  fibro-plastiques  ou  autres,  développées  soit 
dans  l'épaisseur  des  muqueuses,  soit  au-dessous  d'elles.  Certains 
polypes  des  fosses  nasales,  la  plupart  des  polypes  dits  muqueux  de 
l'utérus,  ceux  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle,  si  je  m'en  rapporte 
à  ce  que  j'ai  vu,  et  enfin  la  majeure  partie  des  polypes  du  rectum, 
ne  sont  autre  chose  que  des  polyadénômes  circonscrits.  Ce  fait  a  été 
mis  en  évidence,  pour  les  polypes  muqueux  de  l'utérus,  par  M.  Ro- 
bin, et  se  trouve  consigné  dans  une  thèse  soutenue  à  Paris  en  1832, 
par  un  de  ses  élèves,  M.  Luna.  M.  Huguier  a  également  reconnu 
la  nature  de  ces  polypes,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  polypes  utéro- 
foUiculaires .Vov'ûicQ,  des  follicules  hypertrophiés  s'aperçoit  sou- 
vent à  l'œil  nu  à  la  surface  de  ces  tumeurs  glandulaires.  C'est  éga- 
lement M.  Robin  qui  a  annoncé  en  1832  que  les  polypes  du  rectum, 
assez  fréquents  chez  les  enfants,  sont  presque  toujours  des  polyadé- 
nômes. Mais  ici  la  nature  glandulaire  de  la  tumeur  n'a  pu  être  ré- 
vélée que  par  le  microscope,  parce  que  l'orifice  extérieur  des  glandes 
tubuleuscs  n'est  pas  apparent. 
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Les  polyadénômcs  de  la  caroncule  lacrymale  ne  sont  pas  très- 
rares,  et  sont  confondus  sous  le  nom  général  à'encantliis  avec 
toutes  les  autres  tumeurs,  et  môme  avec  les  cancers  de  cet  organe. 
Les  encanlhis  qui  ne  sont  pas  dénature  cancéreuse  ont  été  divisées 
en  deux  espèces  principales  :  1»  V encanlhis  shnplex,  tumeur  assez 
ferme,  rarement  plus  grosse  qu'un  petit  haricot,  restant  presque 
indéfiniment  stationnaire,  et  n'ayant  aucune  tendance  à  se  propa- 
ger ou  à  s'ulcérer;  2°  Vencanthis  fumjosa,  tumeur  mollasse,  ma- 
melonnée, très-rouge,  susceptible  d'acquérir  un  volume  égal  ou 
même  supérieur  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  de  se  ramollir,  de 
s'ulcérer,  de  récidiver,  et  môme,  au  dire  de  quelques  auteurs, 'sus- 
ceptible de  dégénérer  en  cancer  (c'est-à-dire  en  épithéliôme).  Je 
ne  suis  pas  convaincu  qu'il  y  ait  une  différence  essentielle  entre  ces 
deux  catégories  d'encanthis.  Je  suis  plutôt  disposé  à  les  considérer 
comme  deux  états  de  l'hypertrophie  glandulaire,  correspondant  aux 
deux  états  que  nous  montrent  les  polyadénômes  sudoripares  de  la 
peau, lesquels  tantôt  restent  défmitivement  stalionnaires  sousun  petit 
volume,  et  tantôt  s'accroissent,  s'ulcèrent,  se  propagent,  se  trans- 
forment en  épithéliômes.  Il  serait  possible  toutefois  que  Vencanthis 
simplex  ne  fût  qu'une  hypertrophie  simple  et  générale,  dans  laquelle 
la  glande,  simplement  élargie,  conserverait  sa  structure,  tandis  que 
Vencanthis  fungosa  serait  une  hypertrophie  irrégulière,  une  hyper- 
trophie partielle  avec  excès  de  production  épithéliale,  comme 
celle  qui  constitue  les  polyadénômes  véritables.  Je  n'ai  pas  eu  l'oc- 
casion d'étudier  la  structure  de  Vencanthis  simplex.  Mais  j'ai  exa- 
miné au  microscope  une  encanthis  fungosa,  du  volume  et  de  la  cou- 
leur d'une  cerise,  provenant  d'une  chienne  que  j'avais  opérée  moi- 
même.  Cette  tumeur  mollasse,  et  cependant  un  peu  friable,  ne 
renfermait  que  des  traces  de  tissu  conjonctif.  Elle  se  composait 
presque  exclusivement  de  larges  cuis-de-sac  glandulaires,  distendus 
par  de  l'épithélium  nucléaire,  et  dont  les  parois  amincies  étaient 
très-pâles,  à  peine  visibles.  J'ai  donné  plus  haut  le  dessin  micro- 
scopique de  cette  tumeur,  qui  était  évidemment  de  la  nature  des 
adénômes  ou  des  polyadénômes  (voy.  plus  haut;,  fig.  23,  p.  42G).  J'a- 
joute que  j'ai  examiné  depuis  une  autre  tumeur  un  peu  moins 
grosse,  que  j'ai  trouvée  à  Bicêtre  suf-  le  cadavre  d'un  vieillard,  et 
qui  ne  différait  de  la  précédente  que  par  la  présence  d'une  quan- 
tité assez  notable  de  tissu  conjonctif,  par  la  moindre  largeur  des 
culs-de-sac  glandulaires. 

Les  polyadénômes  circonscrits  et  polypiformes  des  muqueuses 
sont  souvent  multiples.  On  en  trouve  fréquemment  trois  ou  quatre 
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dans  la  cavité  du  col  de  l'utérus.  J'en  ai  vu  cinq  ou  six  d'inégal  vo- 
lume, implantés  à  de  petites  dislances  les  uns  des  autres  sur  la  mu- 
queuse rectale,  à  deuxou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'anus. Ils 
ne  dépassaient  pas  le  volume  d'une  noisette.  MM.  Chassaignac,  Hu- 
guier  et  Richet,  ont  cité  à  la  Société  de  chirurgie  des  faits  du  même 
genre.  M.  Richet  en  particulier  a  vu  un  homme  chez  lequel  la  mu- 
queuse rectale  était  le  siège  d'un  très-grand  nombre  de  ces  tumeurs, 
toutes  assez  petites.  J'ai  vu  cinq  ou  six  fois  dans  l'estomac  d'individus 
adultes  des  polypes  multiples  au  nombre  de  trois,  de  six,  de  vingt, 
de  cinquante  dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Xavier  Richard  (1),  et  même  au  nombre  de  150  à  200  dans  un 
autre  cas  présenté  à  la  même  société  par  M.  Leudet  (!2).  N'ayant 
pas  examiné  moi-môme  ces  dernières  pièces  au  microscope,  je  ne 
puis  en  préciser  la  nature.  La  Société  parut  croire  qu'il  s'agissait 
dans  le  cas  de  M.  Leudet  d'une  hypertrophie  des  villosités  de  l'es- 
tomac, erreur  fort  excusable  à  cette  époque  où  les  études  micro- 
scopiques étaient  encore  si  peu  répandues  en  France.  Ou  sait  aujour- 
d'hui qu'il  n'y  a  pas  de  villosités  proprement  dites  dans  l'estomac, 
que  les  petites  saillies  qu'on  y  aperçoit  sont  de  simples  amas  de 
glandes  tubuleuses  :  ce  qu'on  appelait  alors  hypertrophie  des  vil- 
losités stomacales,  n'était  donc,  selon  toute  probabilité,  qu'une  hy- 
pertrophie de  ces  glandules.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  eu  depuis  lors 
l'occasion  d'examiner  au  microscope  des  tumeurs  polypiformes  de 
l'estomac,  semblables  aux  précédentes  par  leurs  caractères  exté- 
rieurs, et  j'ai  constaté  de  la  manière  la  plus  positive  que  c'étaient 
des  polyadénômes,  formés  de  glandes  tubuleuses  semblables  aux 
glandes  normales  de  la  muqueuse  stomacale.  L'une  de  ces  tumeurs 
pédiculées  avait  atteint  sans  s'ulcérer  le  volume  d'une  grosse  noi- 
sette. J'ai  étudié  en  18S5  une  tumeur  de  la  muqueuse  de  l'S  iliaque, 
développée  chez  une  femme  d'une  cinquantaine  d'années.  Cette 
tumeur,  dont  le  volume  total  égalait  celui  d'un  gros  œuf,  était  for- 
mée d'une  vingtaine  de  petites  tumeurs  sphériques  rougeâtres, 
grosses  comme  des  grains  de  raisin,  mobiles  les  unes  sur  les  autres, 
séparées  par  des  sillons  profonds,  et  form.ant  une  masse  qui  s'im- 
plantait sur  la  muqueuse  par  un  pédicule  large  d'environ  un  centi- 
mètre et  demi.  La  dissection  montra  que  ces  tumeurs  partielles 
étaient  indépendantes  les  unes  des  autres.  C'étaient  donc  autant 
de  polypes  distincts,  qui,  nés  sur  des  points  très-rapprochés  de  la 


(I)  Bull,  delà  Soc.  anatomique,  IMG,  p.  210. 
\2)  Id  ,  1847,  p.  20C. 
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muqueuse,  avaient  conslitué  un  gros  polype  en  forme  de  grappe 
t  donnes  pod.cules  partiels  paraissaient  confondus  en  un  S' 
L  examen  microscopique  montra  que  toutes  ces  tumeurs  étaient 
des  pol vadenômes,  car  elles  se  composaient  presque  exclusivement 
de  glandes  tubuleuses  semblables  à  celles  de  la  muqueuse  du  gros 
int  stm.  Enfin,  dans  le  cas  unique  où  j'ai  pu  étudier  les  polype 
delà  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  il  y  avait  quatre  petites  U.! 
meurs  dont  la  plus  grosse  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  haricot. 
Elles  étaient  implantées  sur  la  muqueuse,  à  quelques  centimè- 
très  les  unes  des  autres,  non  loin  de  la  valvule  iléo-cœcale;  leur 
surlace  était  recouverte  de  petites  villosités-,  et  leur  tissu  était 

forme  principalement  deglandes  tubuleuses  hypertrophiées  (glandes 
de  Lieberkuhn).  On  sait  que  les  polypes  de  la  muqueuse  de  l'iléon 
sont  quelquefois  plus  nombreux.  J'en  ai  vu  plusieurs  centaines  sur 
une  pièce  présentée  en  1847  à  la  Société  anatomique  par  M.  Lucien 
Gorvisart;  maisje  ne  puis  dire  si  c'étaient  réellement  des  polyadénô- 
mes,  parce  que  l'attention  des  observateurs  n'avait  pas  encore  été 
appelée  sur  cette  affection.  Elles  sont  décrites  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  sous  le  nom  ^'hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse  (1). 

Ces  exemples  prouvent  suffisamment  que  les  polyadénômes  cir- 
conscrits des  membranes  muqueuses  sont  très-souvent  muKiples. 
Mais  ceux  de  la  cavité  du  col  utérin  et  ceux  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  sont  souvent  uniques. 

Les  polyadénômes  circonscrits  de  la  peau  ont,  comme  ceux  des 
muqueuses,  beaucoup  de  tendance  à  se  pédiculiser.  Ils  sont  très- 
communs  au  visage,  notamment  sur  le  nez,  sur  la  paupière  infé- 
rieure, et  sur  la  joue.  Ils  forment  la  plupart  de  ces  petites  tumeurs 
ovoïdes,  grosses  comme  des  pois  ou  des  grains  de  riz,  et  implantées 
par  un  pédicule,  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  ver- 
rues charnues,  ou  sous  le  nom  de  tétines  de  rat.  D'autres  fois,  ils 
forment  seulement  une  saillie  hémisphérique,  à  la  surface  de' la- 
quelle on  aperçoit,  sous  forme  de  petits  points,  un  certain  nombre 
d'orifices.  Ces  polyadénômes,  pédiculés  ou  non  pédiculés,  ne  pé- 
nètrent pas  au  delà  de  l'épaisseur  de  la  peau  ;  ceux  qui  sont  de  na- 
ture sébacée  surtout  sont  très-superficiels,  car  ils  n'occupent  que 
la  couche  superficielle  du  derme.  Ces  tumeurs  peuvent  acquérir  le 
volume  d'une  noisette  et  même  d'une  petite  noix.  Elles  sont  re- 
couvertes d'une  couche  cutanée  très-mince  qui  ne  paraît  pas  sen- 
siblement malade  ;  elles  sont  assez  molles;  J'ai  cru  remarquer  que 


(')  Bull.  deloSjc.  anatomique,  1'»  série,  t.  XXII,  p.  400  (l8i7). 
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celles  qui  sont  sébacées  sont  plus  molles  que  les  sudoripares  ;  elles 
ont  en  même  temps  une  structure  plus  granuleuse,  plus  lâche  et 
plus  lacuneuse.  Toutefois  l'examen  à  l'œil  nu  ne  permet  pas  toujoui-s 
de  distinguer  nettement  ces  deux  espèces  de  polyadénômes  1  une 
de  l'autre,  et  l'examen  microscopique  lui-même  doit  être  fait  très- 
attentivement,  pour  éviter  l'erreur  qui  résulte  de  la  transformation 
des  tubes  sudoripares  en  cavités  aciniforroes. 

Les  polyadénômes  circonscrits  de  la  peau,  pédiculés  ou  non  pé- 
diculés,  sont  très-souvent  multiples.  Il  y  a  des  individus  qui  en  ont 
un  grand  nombre  sur  le  visage.  Ce  sont  surtout  les  polyadénômes 
sébacés  qui  ont  de  la  tendance  à  être  multiples. 


§  4.  —  Etude  clinique. 

Étiologie.  —  Les  causes  des  polyadénômes  sont  souvent  incon- 
nues. Quelques  faits  montrent  toutefois  que  les  actions  irritantes 
favorisent  le  développement  de  ces  tumeurs.  On  vient  de  voir 
qu'elles  sont  très-souvent  multiples,  et  on  doit  les  rapporter  alors 
à  une  diatbèse  partielle,  limitée  non-seulement  à  une  seule  mem- 
brane, mais  encore,  le  plus  ordinairement,  à  une  partie  assez  res- 
treinte de  cette  membrane.  Il  n'y  a  du  reste  aucune  relation  entre 
les  causes  qui  produisent  telle  ou  telle  espèce  de  polyadénômes 
multiples.  Toutes  les  tumeurs  qui  existent  chez  le  même  individu 
ont  le  même  siège  anatomique  et  sont  formées  des  mêmes  glandes. 
Celles  de  la  peau  sont  toutes  sébacées  ou  toutes  sudoripares,  et 
l'existence  d'une  espèce  de  polyadénôme  ne  prédispose  en  aucune 
façon  au  développement  des  polyadénômes  d'une  autre  espèce. 

Les  polyadénômes  deviennent  plus  fréquents  chez  les  indi- 
vidus qui  ont  dépassé  l'âge  moyen  de  la  vie.  Mais  les  sujets  les 
plus  jeunes  ne  sont  pas  à  l'abri  de  ce  genre  d'affection.  M.  Fuhrer 
a  vu  des  polyadénômes  sudoripares  multiples  du  cuir  chevelu  sur 
un  enfant  de  six  mois. 

Signes,  marche,  pronostic.  —  C'est  ici  surtout  qu'il  sera  nécessaire 
de  distinguer  les  polyadénômes  circonscrits  de  ceux  qui  sont  diffus. 

1'  Les  polyadénômes  circonscrits  se  présentent  sous  la  forme  de 
tumeurs  bien  limitées,  à  contours  arrondis,  de  consistance  assez 
molle,  ayant  de  la  tendance  à  se  pédiculiser,  indolentes,  en  géné- 
ral très-lentes  dans  leur  développement,  recouvertes  dans  l'origine 
par  une  membrane  mince  qui  paraît  se  confondre  avec  elles,  et 
dont  la  surface  ne  diffère  pas  notablement  de  celle  de  la  membrane 
tégumenlaire  environnante.  Elle  en  diffère  toutefois  par  la  cou- 
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leur,  lorsque  la  tumeur  dépend  d'une  membrane  muqueuse  Dans 
ce  cas,  la  surface  du  polyadénôme  estcn  général  d'une  couleur  rose 
rouge  ou  môme  d'un  rouge  vif,  qui  esl  due  au  développement 
considérable  du  réseau  capillaire  superficiel.  Quelquefois,  enfin 
elle  est  violacée;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  certains  polyadé^ 
nômes  polypiformes  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum 

Ces  tumeurs,  uniques  ou  multiples,  sont  ordinairement  assez 
petites;  celles  des  muqueuses  toutefois  peuvent  atteindre  la  gros- 
seur d'une  noix,  et  môme  d'un  œuf.  Celles  delà  peau  restent  en 
,  général  sLaLionnaires  sous  un  petit  volume,  pendant  un  grand  nom- 
bre  d'années,  ou  môme  pendant  toute  la  vie.  Quels  que  soient  leur 
siège  et  leur  nature,  elles  ont  peu  de  tendance  à  s'ulcérer,  et  il  est 
permis  de  les  ranger  au  nombre  des  productions  accidentelles  peu 
nuisibles  par  elles-mêmes. 

^  Quelques  foits  qu'il  ne  m'a  pas  été  donné  d'observer,  mais  dont 
l'authenticité  est  bien  établie,  prouvent  cependant  que  les  polyadé- 
nômes  sudoripares  peuvent,  en  s'accroissant  sous  la  peau,  acqué- 
rir un  volume  considérable.  L'un  de  ces  faits  a  été  recueilli  en 
septembre  1861,  par  M.  Azam,  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bor- 
deaux. La  tumeur,  située  à  la  nuque,  avait  le  volume  de  la  tête  d'un 
enfant^  de  quatre  ans,  et  présentait  plusieurs  bosselures.  Elle  fut 
extirpée,  et  l'opéré  mourut  d'infection  purulente  (1).  MM.  Hénoc- 
que  et  Souchon  ont  publié  un  autre  fait  analogue,  recueilli  en  1866 
à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Verneuil.  La  tumeur, 
dont  le  début  remontait  à  huit  années,  était  placée  au  milieu  du 
dos,  vers  le  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate;  elle  avait  10  centi- 
mètres de  long  sur  4  de  large.  Elle  fut  enlevée  avec  succès  par 
M.  Verneuil,  qui  l'avait  prise  pour  un  lipome,  mais  qui  constata, 
de  la  manière  la  plus  nette,  par  l'examen  microscopique,  que  c'é- 
tait un  polyadénôme  sudoripare  (2).  Dans  les  deux  cas  qui  précè- 
dent, les  tumeurs,  malgré  leur  grand  volume,  étaient  encore  net- 
tement circonscrites. 

Les  polyadénômes  circonscrits  des  membranes  muqueuses  peu- 
vent exister  longtemps  sans  révéler  leur  présence;  les  accidents 
qu'ils  déterminent  sont  presque  purement  mécaniques  et  rentrent 
dans  la  symptomatologie  des  tumeurs  connues  sous  le  nom  géné- 
ral de  polypes.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  en  détail  cette 
symptomatologie,  qui  varie  suivant  les  organes,  et  qui  doit  être 


(1)  Comnnuiication  de  l'auteur. 

(2)  Gazette  hebdomadaire,  I8GG,  p.  310. 
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étudiée  par  conséquent  dans  chaque  organe  en  particulier,  utérus, 
rectum,  fosses  nasales,  etc.  Les  polypes  de  l'estomac,  de  rmtestin 
grêle,  de  la  partie  supérieure  du  gros  intestin,  n'ont  été  reconnus 
jusqu'ici  qu'à  l'autopsie.  D'ailleurs  nous  n'avons  pas  à  nous  en 
occuper  ici,  car  ces  affections  sont  du  domaine  de  la  pathologie  in- 
terne ;  mais  nous  aurons  à  parler  tout  à  l'heure,  à  l'occasion  du  dia- 
gnostic, des  polyadénômes  de  la  partie  inférieure  du  gros  intestin. 

Le  pronostic  des  polyadénômes  circonscrits,  indépendamment 
des  accidents  mécaniques  provoqués  quelquefois  par  leur  présence 
dans  des  organes  internes,  est  le  plus  souvent  sans  gravité.  Ces 
tumeurs  sont  locales,  alors  même  qu'elles  sont  multiples,  c'est-à- 
dire  que  chacune  d'elles,  considérée  isolément,  reste  circonscrite 
dans  la  partie  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  sur  laquelle  elle  a  pris 
naissance,  sans  menacer  d'envahir  les  organes  adjacents.  Mais  les 
polyadénômes  circonscrits  peuvent,  par  exception,  revêtir  une 
marche  plus  fâcheuse  en  passant  à  l'état  de  polyadénômes  diffus . 
Ceux  qui  occupent  les  membranes  muqueuses,  échappant  en  géné- 
ral à  l'observation  directe  pendant  leurs  premières  périodes,  n'ont 
guère  pu  être  étudiés  sous  ce  rapport;  lorsqu'on  trouve  sur  ces 
membranes  un  polyadénôme  diffus,  on  ignore  le  plus  souvent 
quel  a  été  le  début  de  l'affection,  et  on  ne  peut  savoir  si  elle  était 
primitivement  circonscrite  ou  diffuse.  Toutefois,  M.  Robin  a  publié 
l'observation  d'un  polype  polyadénique  des  fosses  nasales;  tu- 
meur d'abord  circonscrite,  et  traitée  par  l'arrachement,  mais 
bientôt  suivie  d'une  récidive  diffuse  avec  propagation  du  mal  aux 
parois  osseuses  des  fosses  nasales  (sphénoïde  et  ethmoïde).  On  sait 
en  outre  que  Vencanthis  fungosa  ou  polyadénôme  de  la  caroncule 
lacrymale,  a  quelquefois  fini  par  s'ulcérer,  se  propager,  et  se  com- 
porter à  la  manière  des  cancroïdes;  cette  tumeur  est  cependant 
toujours  circonscrite  dans  l'origine.  Il  est  donc  démontré  par  ces 
exemples  que  les  polyadénômes  circonscrits  des  membranes  mu- 
queuses peuvent,  au  bout  de  quelque  temps,  passer  àl'état  de  polya- 
dénômes diffus  ;  mais  tout  permet  de  croire  que  cela  est  assez  rare. 

Les  polyadénômes  sébacés  ou  sudoripares  de  la  peau  suivent 
plus  souvent  cette  marche.  On  sait  que  beaucoup  d'ulcères  cancroïdes 
ont  leur  point  de  départ  dans  de  petites  verrues  molles  de  la  peau, 
qui  sont  presque  toujours  des  polyadénômes.  Ceux-ci  ont  quel- 
quefois persisté  pendant  de  longues  années  sans  le  moindre  acci- 
dent, puis  ils  ont  commencé  à  s'accroître  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité,  tout  en  restant  circonscrits,  enfin  ils  sont  devenus  diffus, 
et  n'ont  pas  tardé  à  s'ulcérer.  Le  passage  de  l'état  circonscrit  à 
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''état  flitrus  est  une  sorte  de  propagation;  l'hypertrophie  a  gagné 
de  proche  en  proche  les  glandules  adjacentes.  Il  paraît  bien  cer- 
tain  pour  ce  qui  concerne  au  moins  les  polyadénômes  de  la  peau 
que  les  irritations  locales,  les  écorchures  ou  les  froissements  ré^ 
pétés  enfin  les  cautérisations  partielles  intempestives,  sont  sou- 
vent  la  cause  déterminante  de  ce  changement  d'état  A  partir  de 
ce  moment  l'histoire  des  polyadénômes  circonscrits  se  confond 
avec  celle  des  polyadénômes  diffus. 

2°  Les  polyadénômes  qui  sont  primitivement  diffus  sont  infiniment 
plus  rares  que  les  précédents.  Jl  n'y  a  d'exception  à  cette  ra- 
reté que  pour  ceux  de  la  muqueuse  utérine;  peut-Ôlre  même 
1  exception  n'est-elle  qu'apparente ,  car  la  situation  de  cette 
membrane  la  soustrait  à  l'observation  directe;  la  tumeur  ne  se 
révèle  que  lorsqu'elle  a  déjà  pris  un  certain  accroissement;  il  ne 
serait  donc  pas  impossible  qu'elle  eût  débuté  par  une  hypertro- 
phie  circonscrite.  Je  suis  disposé  à  croire  toutefois  que  les  polya- 
dénômes diffus  de  la  muqueuse  utérine  sont  ordinairement  diffus 
des  leur  origine,  parce  que  l'observation  de  ce  qui  se  passe  sur  les 
autres  muqueuses  montre  que  les  polyadénômes  circonscrits  ont 
peu  de  tendance  à  passer  à  l'état  diffus. 

A  la  peau,  où  les  premiers  débuts  de  la  tumeur  sont  plus  faciles 
à  constater,  on  peut  se  convaincre  que  la  plupart  des  polyadé- 
nômes diffus  ont  eu  pour  point  de  départ  de  petites  tumeurs 
circonscrites.  II  est  certain  toutefois  qu'il  y  a  des  polyadénômes 
cutanés  primitivement  diffus;  j'ai  parlé  plus  haut  d'une  tumeur 
du  doigt  enlevée  par  M.  Guersant  sur  un  enfant.  Cette  tumeur, 
constituée  par  des  glandes  sudoripares,  était  encore  rapprochée 
de  son  début,  elle  était  diffuse  et  l'avait  toujours  été. 

Les  deux  polyadénômes  sous-muqueux  que  j'ai  observés  étaient 
diffus  et  paraissaient  l'avoir  été  dès  leur  origine. 

Les  polyadénômes  diffus  s'accroissent  en  général  avec  une  cer- 
taine rapidité.  Ils  s'étendent  à  la  fois  en  surface  et  en  épaisseur;  ils 
tendent  à  s'ulcérer  ;  ils  peuvent  se  propager  au  tissu  conjonctif,  aux 
muscles,  et  pénétrer  même  dans  les  os.  Leur  marche  est  donc  com- 
parable à  celle  des  cancers,  des  épithéliômes  et  des  autres  tumeurs 
plus  ou  moins  malignes.  Dès  lors,  on  ne  s'étonnera  pas  qu'après 
avoir  été  longtemps  confondus  avec  les  cancers,  ils  l'aient  été  pen- 
dant plusieurs  années  avec  les  épithéliômes,  auxquels  ils  ressem- 
blent par  leur  siège,  leur  marche,  et  même  jusqu'à  un  certain 
point  par  leur  structure,  car  on  n'a  pas  oublié  qu'à  une  époque 
avancée  de  leur  évolution,  ils  présentent  dans  leur  tissu  une  infil- 
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iration  épilhéliale  diffuse,  par  suite  de  la  destruction  des  parois 
glandulaires.  Nous  déterminerons  plus  amplement,  dans  le  cha- 
pitre de  l'épithéliôme,  les  relations  qui  existent  entre  ces  deux 
espèces  de  cancroïdes. 

Les  polyadénômes  diffus  se  comportent  d'une  manière  un  peu 
diflerente  à  la  peau  et  sur  les  muqueuses .  Ceux  de  la  peau  ont  en 
général  une  marche  moins  rapide.  Ils  s'ulcèrent  plus  lentement  ; 
cette  ulcération  commence  par  une  excoriation  légère  qui  se  re- 
couvre de  croûtes  écailleuses;  elle  peut  persister  dans  cet -état  pen- 
dant plusieurs  années.  En  voici  un  exemple  remarquable  :  La  femme 
d'un  cordonnier  de  Sainte-Foy  eut,  à  l'âge  de  £0  ans  environ, 
près  de  la  pointe  du  nez,  un  bouton  à  base  diffuse  qui  s'excoria 
bientôt  légèrement,  et  se  recouvrit  d'une  petite  croûte.  Celle-ci  se 
détachait  de  temps  en  temps,  laissant  apercevoir  une  ulcération  su- 
perBcielle,  et  était  bientôt  remplacée  par  une  autre  croûte.  Quatre 
ans  après,  en  1842,  l'ulcération  occupait  une  étendue  de  près  de  1 
centimètre.  Une  cautérisation  fut  pratiquée,  et  suivie  de  cicatrisa- 
tion  ;  mais  il  resta  dans  la  peau  environnante  un  engorgement  dif- 
fus, sur  lequel  une  nouvelle  érosion  croùteuse  se  montra  au  bout 
de  quelques  années.  En  1850,  je  fus  consulté  pour  la  première  fois. 
La  cicatrice  de  la  première  cautérisation  était  toujours  solide;  mais 
immédiatement  au-dessus  existait  une  tumeur  à  deux  mamelons, 
dont  l'un  avait  le  volume  d'une  petite  noisette,  et  l'autre  celui  d'un 
haricot.  Cette  tumeur  occupait  le  dos  du  nez;  le  mamelon  le  plus 
volumineux  était  ulcéré,  et  couvert  de  petites  végétations  mol- 
lasses. Du  reste  le  mal  paraissait  limité  à  la  peau.  La  malade  ayant 
refusé  l'opération  sanglante,  je  dus  me  borner  à  pratiquer  une  cau- 
térisation qui  fut  faite  avec  la  pâte  devienne,  et  qui  fut  suivie  d'une 
cicatrisation  parfaite.  La  malade  resta  guérie  pendant  six  ans.  Mais 
alors  une  nouvelle  tumeur  diffuse  se  produisit  au-dessus  de  la  se- 
conde cicatrice,  en  tirant  vers  le  grand  angle  de  l'œil  gauche.  Cette 
fois  la  marche  de  la  récidive  fut  plus  rapide  ;  le  mal  se  propagea 
progressivement,  et  en  trois  ans  il  envahit  tout  le  nez,  y  compris 
les  cicatrices,  qui  étaient  restées  intactes  jusqu'alors.  En  septembre 
1859,  je  revis  cette  malade,  qui  se  résigna  enfm  à  subir  une  opéra- 
tion sanglante.  Il  fallut  enlever  la  totalité  du  nez,  et  empiéter  môme 
un  peu  sur  la  joue  au-dessous  de  la  paupière  gauche.  La  guérison 
se  fit  sans  accident,  la  malade  vécut  encore  six  ans,  et  n'eut  aucune 
récidive. 

La  tumeur  diffuse  que  j'ai  enlevée  était  le  siège  de  trois  bosse- 
lures assez  molles,  grosses  comme  des  noisettes,  légèrement  uicé- 
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rées  à  leur  sommet,  et  elle  se  composait  presque  exclusivement  de 

glandes  sébacées  hy- 
pertrophiées. 

Cette  tumeur  était 
molle,  friable;  son 
tissu,  d'un  gris  jau- 
nâtre, présentait  une 
apparencegranuleuse 
ou  plutôt  grumeleu- 
se; lorsqu'on  l'écra- 
sait entre  les  doigts, 
il  se  décomposait  en 
de  petites  masses  in- 
égales plus  ou  moins 
arrondies ,  dont  le 
diamètre  variait  de 
2  millimètres  à  un  de- 
mi-millimètre. Sous 
le  microscope  (fig. 
30),  ces  petits  frag- 
ments arrondis  ne 

Polyadénôme  sébacé  du  nez  (400  diam.).  f.       i  •      ,  j 

i    uidiB.;.  présentaient  que  des 

culs-de-sac  glandulaires,  très-larges,  arrondis  et  remplis  d'un  épi- 

thélium  exclusivement  nuclé- 
^ '  ,  ;  ^^^'^^  ^o^t  les  noyaux  avaient 

^^Ê^k0^c:fo\\M3^^^^ÊL    en  général  0"",oio.  C'était  à 

peine  si  l'on  apercevait  çà 
et  là  quelques  très -petites 
cellules.  Celle  qui  est  repré- 
sentée en  tt ,  et  qui  avait 
0""',03  de  diamètre,  était  une 
des  plus  grandes.  Ces  cellules 
étaient  d'ailleurs  arrondies,  et 
montraient  fort  peu  de  ten- 
dance à  revêtir  la  forme  apla- 
tie et  polygonale  des  cellules 
des  épithéliums  ordinaires. 
Les  parois  des  culs-de-sac 
étaient  très-minces,  peu  visi- 
bles et  incomplètes,  de  sorte  que  leur  contenu  épithélial  paraissait 
extra vasé  par  places .  Enfin,  il  n'y  avait  presque  aucune  trace  de  tissu 


Fig. 


30. 


Adénome  de  la  mamelle  (250  diam. 

fibreux  du  siroma. 


a,  tissu 
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conjonctif.  Si  l'on  compare  cette  figure  avec  celles  qui  représentent 
les  polyadénômes  sudoripares  (voy.  plus  haut,  p.  512et515),  on  sera 
frappé'dela  différence  que  présentent  les  cavités  glandulaires  sous 
le  rapport  de  leur  forme,  de  leur  volume,  et  de  l'épilhélium  qu'elles 
renfermenl.  A  tous  ces  points  de  vue,  la  structure  des  polyadé- 
nômes sébacés  ressemble  bien  plus  à  celle  des  adénômes  qu'à  celle 
des  polyadénômes  sudoripares;  et  pour  qu'on  puisse  mieux  en 
juger,  je  place,  à  côté  de  la  figure  que  je  viens  de  décrire,  une  au- 
tre figure  sur  laquelle  sont  représentés  les  culs-de-sac  glandulaires 
d'un  petit  adénôme  de  la  mamelle  (fig.  31). 

L'observation  que  je  viens  de  rapporter  montre  que  les  polyadé- 
nômes delà  peau  peuvent  marcher  très-lentement,  même  lorsqu'ils 
sont  diffus  et  ulcérés  ;  que  leur  ulcération  peut  rester  longtemps 
superficielle  ou  même  n'avoir  aucune  tendance  à  creuser.  D'après 
ce  que  j'ai  vu,  je  suis  disposé  à  croire  que  ce  caractère  de  bénignité 
relative  est  assez  commun,  et,  lorsqu'il  existe,  il  constitue  un  élé- 
ment important  de  diagnostic  entre  les  polyadénômes  et  les  épi- 
Ihéliômes,  car  ceux-ci  creusent  bien  plus  rapidement  les  tissus 
quand  une  fois  ils  sont  ulcérés.  Mais  il  faut  savoir  que  beaucoup  de 
polyadénômes  diffus  de  la  peau  se  propagent,  s'ulcèrent  et  creu- 
sent aussi  promptement  que  les  épithéliômes.  J'ai  trouvé  que  sous 
ce  rapport  les  polyadénômes  sudoripares  étaient  plus  graves  que  les 
polyadénômes  sébacés.  Ces  derniers  m'ont  paru,  avoir  beaucoup 
moins  de  tendance  à  envahir  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  les 
couches  subjacentes. 

Sur  les  muqueuses,  la  marche  des  polyadénômes  diffus  est  ordi- 
nairement beaucoup  plus  prompte,  et  leur  propagation,  leur  ulcé- 
ration se  montrent  quelquefois  à  une  époque  qui  parait  très-rap- 
prochée  de  leur  début.  Je  ne  puis  parler  ici  que  de  ceux  delà 
muqueuse  utérine,  parce  que  ce  sont  les  seuls  que  j'aie  observés  assez 
souvent  pour  pouvoir  en  suivre  l'évolution.  La  situation  normale 
des  glandes  de  cette  muqueuse  permet  de  comprendre  la  facilité  avec 
laquelle  les  polyadénômes  sepropagent  dans  le  col  utérin.  Iln'existe 
aucune  couche  isolante,  aucune  ligne  de  démarcation  entre  la  mu- 
queuse et  le  tissu  musculaire;  les  glandes  tubuleuses,  toutes  paral- 
lèles entre  elles  et  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  muqueuse,  s'é- 
tendent presque  en  ligne  droite  depuis  cette  surfacejusqu'aux'fîbres 
utérines,  au  milieu  desquelles  elles  se  terminent  en  culs-de  sac,  et, 
lorsqu'elles  s'allongent  par  un  travail  d'hypertrophie,  elles  n'ont 
aucun  obstacle  à  vaincrepour  pénétrer  plus  profondément  dans  ce 
tissu,  où  elles  avaient  déjà  accès  à  l'état  normal.  Nous  avons  dit  que 
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l'ulcération  de  ces  lumcurs  est  également  Irès-précoce.  Elle  se 
lait  par  un  mécanisme  qni  diffère  quelque  peu  de  celui  de  l'ulcé- 
ration ordinaire  des  tumeurs,  car  on  ne  saisit  pas  le  moment  où  la 
muqueuse  s'entame.  Le  polyadénômc  en  s'accroissant  pousse  des 
végétations  mamelonnées  et  mollasses,  qui  sont  d'abord  recou- 
vertes del'épithélium  de  la  muqueuse,  et  qui  bientôt,  par  de  nou- 
veaux progrès,  se  ramifient  en  forme  de  chou-fleur.  Leur  surface, 
désormais  privée  d'épithélium,  sécrète  une  sorte  d'ichor  roussâtre, 
purulent;  et  dès  lors  elles  ne  diffèrent  en  rien  des  végétations  qui 
naissent  des  tumeurs  ulcérées  ;  mais,  dans  l'ulcération  proprement 
dite,  il  y  a  un  travail  moléculaire,  produisant  une  solution  de  conti- 
nuité avec  perte  de  substance,  tandis  qu'ici  il  n'y  a  ni  perte  de 
substance,  ni  solution  de  continuité:  il  y  a  au  contraire  excès 
de  formation.  La  couche  superficielle  du  derme,  distendue, 
amincie,  et  envahie  peu  à  peu,  cesse  de  produire  de  l'épithélium, 
et  devient  le  siège  d'une  exhalation  séro-purulente,  comme  le 
derme  dénudé  par  un  vésicatoire.  Le  résultat  est  donc  le  même 
que  si  les  végétations  avaient  pris  naissance  sur  une  ulcération  préa- 
lable. D'ailleurs,  il  arrive  un  moment  oii  le  tissu  delà  tumeur  s'en- 
tame réellement;  cela  peut  avoir  lieu  partout,  mais  surtout  dans 
les  sillons  qui  séparent  les  mamelons  et  les  branches  du  chou-fleur. 
Certaines  végétations  peuvent  être  détachées  en  bloc  par  suite 
de  la  destruction  de  leur  pédicule  ;  d'autres  peuvent  se  fondre  cou- 
che par  couche  et  s'en  aller  molécule  à  molécule  par  suite  de  l'ul- 
cération de  leur  surface,  et,  dans  les  deux  cas,  la  tumeur  peut  se 
creuser  de  cavités  profondes,  anfractueuses,  oii  le  pus  séjourne  et 
s'altère.  Rappelons  enfin  que  les  végétations  des  polyadénômes  uté- 
rins sont  très-vasculaires  à  leur  surface,  qu'elles  saignent  avec  la 
plus  grande  facilité,  qu'elles  donnent  lieu  tantôt  à  un  suintement 
de  sang  presque  continuel,  tantôt  à  des  hémorrhagies  véritables 
plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins  rapprochées. 

Des  végétations  analogues  par  leur  forme  et  par  les  accidents 
qu'elles  déterminent  se  montrent  également  quelquefois  dans  le  vé- 
ritable cancer  et  dans  l'épithéliome  du  col  utérin,  surtout  dans 
cette  variété  d'épithéliôme  qui  porte  le  nom  àG,cancroïde  papillaire  et 
qui  a  été  longtemps  confondue  avec  les  polyadénômes  sous  le  nom 
de  cancer  végétant,  ou  en  chou-fleur,  de  l'utérus.  La  ressemblance 
est  telle  que  la  distinction  ne  peut  être  établie  que  par  l'examen 
microscopique. 

Les  polyadénômes  du  col  utérin  ne  se  propagent  pas  seulement 
dans  le  (issu  musculaire  sous-jacent.  Ils  se  propagent  plus  aisément 
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encore  dans  la  muqueuse  elle-même,  et,  remontant  ainsi  dans  la 
cavité  du  col,  ils  s'élendent  presque  toujours  plus  haut  dans  cette 
cavité  que  ne  le  feraient  croire  les  limites  apparentes  de  la  tumeur. 
C'est  une  cause  fréquente  de  récidive,  et  celle-ci  est  presque  mévi- 
table  lorsque  l'opération  n'est  pas  pratiquée  de  très-bonne  heure. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  pronostic  des  polyadénômes 
diffus  est  beaucoup  plus  grave  sur  les  muqueuses  qu'à  la  peau,  parce 
que  les  polyadénômes  de  la  peau  ont  une  marche  moins  rapide, 
qu'ils  suppurent  moins  abondamment  après  leur  ulcération,  qu'ils 
n'exposent  pas  aux  hémorrhagies,  qu'ils  ne  menacent  pas  des  or- 
ganes importants,  et  qu'ils  sont  plus  aisément  et  plus  promptement 
accessibles  à  la  chirurgie,  parce  qu'enfin  on  peut  avec  plus  de  cer- 
titude les  enlever  ou  les  détruire  complètement,  et  mettre  les 
malades  à  l'abri  de  la  récidive  par  continuation. 

Pour  en  finir  avec  le  pronostic  des  polyadénômes  diffus,  nous 
aurons  à  examiner  trois  questions  relatives  à  leur  récidivité,  à  leur 
action  sur  les  ganglions  lymphatiques,  et  leur  action  générale  sur 
l'ensemble  de  l'économie. 

Nous  savons  déjà  que  ces  tumeurs  peuvent  récidiver  par  conti- 
nuation; elles  ont  cela  de  commun  avec  la  plupart  des  productions 
accidentelles,  et  notamment  avec  celles  qui  ont  de  la  tendance  à  se 
propager.  Il  suffit  de  laisser  en  place  quelques  glandules  hypertro- 
phiées, pour  que  l'affection  se  reproduise  presque  inévitablement; 
la  récidive  alors  est  toujours  assez  prompte  ;  elle  a  lieu  sur  les 
bords  de  la  cicatrice. 

Mais  il  y  a  une  autre  espèce  de  récidive,  contre  laquelle  il  est 
bien  difficile  de  se  mettre  en  garde.  C'est  la  récidive  par  repullula- 
tion.  J'ai  cité  plus  haut  une  observation  de  polyadénôme  sébacé 
du  nez,  qui  a  fini  par  nécessiter  l'amputation  complète  de  cet  or- 
gane. J'avais,  neuf  ans  auparavant,  détruit  entièrement  la  tumeur 
par  cautérisation,  et  la  malade,  que  je  revoyais  chaque  année,  était 
restée  complètement  guérie  pendant  six  ans.  La  peau  qui  avoisinait 
la  cicatrice  était  parfaitement  souple  et  n'était  le  siège  d'aucun  en- 
gorgement* La  récidive  qui  eut  lieu  au  bout  de  ces  six  années  ne 
pouvait  pas  être  considérée  comme  une  simple  continuation  de  la 
précédente  tumeur;  c'était  donc  une  repullulation  véritable.  Cet 
exemple  suffit  pour  établir  la  réalité  des  récidives  par  repullu- 
lation. Il  n'est  pas  nécessaire  pour  les  expliquer  de  recourir  à  l'hy- 
pothèse d'une  diathèse  générale,  analogue  à  celle  qui  fait  récidi- 
ver le  cancer;  car  elles  s'effectuent  surplace,  dans  les  glandes  qui 
ebtourent  les  bords  de  la  cicatrice  ;  elles  dépendent  simplement 
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d'une  prédisposition  commune  aux  glandes  de  la  région,  et  on  peut 
les  comparer  assez  exactement  aux  récidives  des  monadénômes  de 
la  mamelle. 

Je  n'ai  jamais  vu  les  polyadénômes  récidiver  à  distance,  mais 
cela  doit  certainement  avoir  lieu  quelquefois.  On  n'a  pas  oublié 
qu'il  est  fréquent  de  voir  plusieurs  polyadénômes,  parfaitement 
distincts  les  uns  des  autres,  se  développer  simultanément  ou  suc- 
cessivement chez  le  môme  individu,  sous  l'influence  d'une  diathèse 
partielle,  analogue  à  celle  qui  fait  développer  des  lipômes  multiples 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  ou  des  fibrômes  multiples 
dans  les  cordons  nerveux.  Si  l'on  suppose  qu'un  polyadénôme  en- 
core unique  soit  extirpé,  cela  n'empêchera  évidemment  pas  le  dé- 
veloppement ultérieur  des  autres  tumeurs  de  même  nature  qui 
étaient  destinées  à  se  former  plus  tard  sur  le  même  individu,  et 
celles-ci  pourront  paraître  plus  ou  moins  loin  du  siège  de  la  tu- 
meur, en  constituant  des  récidives  à  distance.  Et  peu  importe  que 
la  nouvelle  tumeur  subisse  ou  non  l'altération  qui  fait  souvent  naî- 
tre un  épithéliôme  au  sein  d'un  polyadénôme.  La  nature  de  la  réci- 
dive restera  la  même  dans  les  deux  cas,  c'est-à-dire  qu'elle  sera  sous 
la  dépendance  d'une  diathèse  partielle,  et  non  sous  la  dépendance 
d'une  diathèse  générale,  comme  la  récidive  à  distance  des  tumeurs 
cancéreuses. 

L'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  faisait  défaut  dans 
tous  les  cas  de  polyadénômes  circonscrits  ou  diffus  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'observer.  Mais  on  sait  que  l'épithéliôme  peut  infecter  les 
ganglions  correspondants,  et  que  certains  polyadénômes  diffus, 
arrivés  à  un  état  avancé,  deviennent  le  siège  d'une  altération  tout 
à  fait  semblable  à  celle  de  l'épithéliôme.  On  peut  donc  s'attendre  à 
trouver  quelquefois  les  ganglions  malades  à  la  suite  des  polyadé- 
nômes diffus,  compliqués  d'infiltration  épithéliale.  M.  Topinard 
en  a  communiqué  un  exemple  à  la  Société  anatomique  en  1856(1). 
L'interprétation  de  ce  fait  peut  donner  prise  à  quelques  objec- 
tions ;  nous  y  reviendrons  en  parlant  de  l'épithéliôme.  Les  engorge- 
ments ganglionnaires  dus  à  cette  cause  dépendent  de  l'épithéliôme 
et  non  du  polyadénôme  lui-même.  Ce  ne  sont  pas  des  culs-de-sac 
glandulaires,  ce  sont  des  éléments  épithéliaux  infiltrés  sans  ordre, 
qu'on  trouve  dans  les  ganglions  malades.  C'était  du  moins  la  dis- 
position qui  existait  dans  le  cas  de  M.  Topinard. 

En  théorie,  on  comprendrait  à  la  rigueur  qu'un  polyadénôme 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  2°  série,  t.  I,  p.  9G. 
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pur,  sans  mélange  d'épithéliôme,  pût  donner  lieu  à  un  polyadé- 
nôme  ganglionnaire,  composé  de  glandules  semblables  à  celles  de 
la  tumeur  primitive.  Le  blastème  épanché  sur  les  limites  de  celle-ci 
peut,  comme  on  l'a  vu,  s'organiser  en  culs-de-sac  glandulaires 
tout  à  fait  indépendants  des  glandes  primitives.  Le  blastème  ab- 
sorbé par  les  lymphatiques  et  transporté  dans  les  ganglions  pour- 
rait, par  conséquent,  y  produire  des  éléments  glandulaires  sans 
qu'il  y  eût  lieu  de  s'en  étonner  beaucoup.  Mais  je  n'ai  jamais  rien 
vu  de  semblable. 

Les  polyadénômes  peuvent-ils  se  généraliser?  Présentée  sous 
cette  forme,  la  question  devrait,  d'après  les  faits  connus,  être  ré- 
solue par  la  négative,  car  la  généralisation  est  la  production  de 
tumeurs  multiples  de  même  nature  que  la  tumeur  primitive,  sans 
connexion  avec  elle,  et  développées  à  la  faveur  d'une  infection 
générale.  Or,  on  n'a  jamais  vu  de  polyadénômes  multiples  se  déve- 
lopper dans  les  viscères  à  la  suite  d'une  infection  produite  par 
un  polyadénôme.  Mais  on  a  vu  une  chose  infiniment  plus  embar- 
rassante au  point  de  vue  doctrinal  que  ne  peut  l'être  la  générali- 
sation d'une  tumeur  quelconque.  On  a  vu  l'infection  et  la  géné- 
ralisation cancéreuses  se  manifester  chez  un  individu  atteint  de 
polyadénôme  sudoripare.  Ce  fait,  jusqu'ici  unique,  a  été  observé 
par  M.  Verneuil  et  par  moi.  Il  s'agit  d'un  malade  qui  avait  deux 
tumeurs  primitives,  l'une  ulcérée,  occupant  le  cuir  chevelu,  l'autre 
non  ulcérée,  occupant  la  face  dorsale  de  la  main.  Ces  deux  tumeurs 
furent  enlevées  le  même  jour  par  Lenoir  ;  M.  Verneuil  reconnut 
au  microscope  que  c'étaient  des  polyadénômes  sudoripares  diffus. 
Les  plaies  se  cicatrisèrent  régulièrement,  mais,  au  bout  de  quelques 
mois,  la  tumeur  du  dos  de  la  main  récidiva  sur  les  bords  de  la 
cicatrice.  Une  cautérisation  pratiquée  sur  ce  point  par  Lenoir  fut 
suivie  d'une  nouvelle  récidive;  mais  celle-ci  marcha  très-lente- 
ment. Le  malade,  qui  était  retourné  à  ses  travaux,  rentra  à  l'hô- 
pital Necker  dans  le  courant  de  l'été  de  1856.  Sa  santé  était  fort 
altérée.  Il  accusait  une  douleur  sourde  et  continuelle  dans  l'hypo- 
chondre  droit,  douleur  dont  le  début  remontait  à  plusieurs  mois. 
En  examinant  cette  région,  Lenoir  reconnut  l'existence  d'une 
tumeur  assez  volumineuse  du  foie.  Au  mois  de  septembre  suivant 
je  fus  chargé  de  remplacer  Lenoir  dans  son  service,  et  j'observai 
le  malade  pendant  plusieurs  semaines.  Il  présentait  déjà  la  teinte 
jaune-paille  des  cancéreux,  et,  malgré  l'existence  d'une  ascite  assez 
considérable,  due  sans  doute  à  la  compression  de  la  veine-porte, 
il  était  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur  du  foie  s'accroissait 
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i-apidement.  La  tumeur  du  dos  de  la  main,  au  contraire,  était 
stationnaire  sous  un  très-petit  volume;  elle  était  diffuse,  mais  peu 
étendue  et  sans  adhérence,  et  portait  à  son  centre  une  croûte  que 
recouvrait  une  petite  ulcération  très-superficiclle.  Il  ne  survint 
aucun  changement  jusqu'au  retour  de  Lcnoir;  mais  aux  mois  de 
novembre  et  décembre,  les  signes  de  l'infection  cancéreuse  s'ag- 
gravèrent de  plus  en  plus,  le  malade  tomba  dans  le  marasme  :  il 
mourut  au  commencement  de  janvier  1857  dans  la  cachexie  la  plus 
avancée.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les 
poumons  et  les  ganglions  abdominaux,  un  grand  nombre  de 
tumeurs  cancéreuses  parfaitement  caractérisées  et  reconnues  telles 
au  microscope.  Celles  du  foie  étaient  énormes.  La  petite  tumeur 
récidivée  du  dos  de  la  main  fut  divisée  en  deux  parties,  qui  furent 
envoyées  séparément  à  M.  Yerneuil  et  à  moi.  L'aspect  de  cette 
tumeur  était  assez  singulier.  Son  tissu  avait  la  couleur  de  la  gelée 
de  groseille,  et  différait  entièrement  par  ses  caractères  extérieurs 
de  celui  des  cancers  et  des  épithéliômes  ordinaires.  Il  renfermait 
à  la  fois  des  glandes  sudoripares  hypertrophiées,  et  des  cellules 
cancéreuses  infiltrées  dans  les  intervalles  de  ces  glandes.  Dans  le 
fragment  de  tumeur  examiné  par  M.  Yerneuil,  les  tubes  glandu- 
laires étaient  très-nombreux  et  les  cellules  cancéreuses  peu  abon- 
dantes, tandis  que  dans  le  fragment  qui  me  fut  confié,  les  cellules 
cancéreuses  étaient  au  contraire  prédominantes  (I).  Ainsi,  tandis 
que  la  tumeur  du  dos  de  la  main  était  à  la  fois  cancéreuse  et  po- 
lyadénique,  toutes  les  autres  tumeurs  étaient  exclusivement  can- 
céreuses. Pour  interpréter  ce  fait,  si  insolite  à  tous  égards,  il  s'agit 
de  déterminer  les  relations  qui  ont  pu  exister  entre  la  première 
maladie  et  l'infection  cancéreuse  qui  lui  a  succédé.  La  tumeur  du 
dos  de  la  main,  qui  était  d'abord  un  polyadénôme  pur,  a  subi,  soit 
pendant,  soit  après  la  récidive,  une  modification  grave  et  profonde  : 
elle  est  devenue  cancéreuse.  On  peut  se  demander  maintenant  si 
cette  complication  a  été  la  cause  ou  l'effet  de  l'infection  cancé- 
reuse. Les  deux  hypothèses  sont  possibles.  La  première,  au  pre- 
mier abord,  paraît  plus  simple  que  l'autre:  le  polyadénôme,  de- 
venu cancéreux  par  une  de  ces  dégénérescences  ou  plutôt  de  ces 
modifications  exceptionnelles  dont  j'ai  discuté  ailleurs  la  signifi- 
cation (voy.  t.  I,  p.  175  et  suiv.),  aurait  ensuite  joué  dans  l'éco- 
nomie le  rôle  d'un  cancer  primitif;  comme  tel,  il  aurait  pro- 
duit l'infection  générale  et  la  généralisation  Cancéreuse.  Mais, 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  2'  sûrie,  t.  II,  p.  i)  (1867). 
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d'une  part,  il  ne  s'était  pas  comporté  comme  se  comportent 
ordinairement  les  cancers  primitifs;  ce  n'était  qu'une  induration 
diffuse,  très-peu  étendue  en  largeur,  encore  moins  en  épaisseur  ; 
à  peine  ulcéré  à  son  centre,  il  suppurait  si  peu  qu'il  était  pres- 
que toujours  couvert  d'une  croûte,  et  presque  stationnaire  de- 
puis plusieurs  mois;  il  ne  s'était  pas  propagé  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  il  n'avait  déterminé  aucun  engorgement  dans  les 
ganglions  du  membre  ;  en  un  mot,  il  ne  présentait  aucun  des 
caractères  cliniques  du  cancer;  son  tissu  ne  ressemblait  pas  da- 
vantage au  tissu  des  tumeurs  cancéreuses,  et  il  a  fallu  le  secours 
du  microscope  pour  y  découvrir  des  éléments  hétéromorphes. 
Dans  l'évolution  ordinaire  de  la  maladie  cancéreuse,  la  tumeur 
primitive,  avant  de  déterminer  l'infection,  prend  bien  plus  d'ac- 
croissement, et  présente  une  évolution  locale  beaucoup  moins 
simple.  D'une  autre  part,  le  microscope  a  démontré  que  le  dépôt 
des  éléments  cancéreux  ne  constituait  qu'une  partie  de  la  tumeur; 
qu'il  y  avait  encore  partout  des  tubes  glandulaires,  et  que  ceux-ci 
en  certains  pointa  prédominaient  bien  manifestement  sur  les  cel- 
lules cancéreuses.  Il  en  eût  été  autrement,  sans  doute,  si  le  polya- 
dénôme  eût  été  envahi  par  le  cancer  depuis  le  début  de  la  ma- 
ladie cancéreuse  (c'est-à-dire  depuis  près  d'une  année);  car  les  élé- 
ments hétéromorphes  auraient  eu  le  temps  de  détruire  entière- 
ment la  structure  primitive,  comme  cela  a  lieu  dans  des  cancers 
infiniment  plus  récents.  Pour  tous  ces  motifs,  je  suis  disposé  à 
croire  que  la  maladie  cancéreuse  a  eu  son  point  de  départ  dans 
l'un  des  organes  internes,  très-probablement  dans  le  foie,  dont  la 
tumeur,  déjà  volumineuse  et  apparente  plusdesixmois  avantlamort, 
avait  sans  doute  précédé  toutes  les  autres  tumeurs  viscérales.  Le 
cancer  primitif  du  foie  aurait  été  la  cause  de  l'infection  générale, 
et,  sous  l'influence  de  cette  dernière,  des  dépôts  cancéreux  secon- 
daires se  seraient  effectués  dans  les  poumons,  la  rate,  les  reins, 
et  enfin  dans  le  polyadénôme  du  dos  de  la  main,  qui  n'aurait 
été  envahi  que  peu  de  temps  avant  la  mort.  On  comprendrait 
ainsi  que  le  tissu  primitif  du  polyadénôme  eût  persisté  en  grande 
partie  au  milieu  des  éléments  cancéreux  récemment  déposés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  les  difficultés  que  soulève  l'observa- 
tion précédente,  on  peut  dire  que  les  polyadénômes  constituent 
presque  toujours  des  affections  entièrement  locales,  et  on  nous  per- 
mettra de  résumer  ici  leur  histoire  en  quelques  propositions  : 

1°  Les  polyadénômes  circonscrits  de  la  peau  restent  le  plus  sou- 
vent stationnaires  et  inoffensifs  pendant  un  grand  nombre  d'années. 
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et  même  pendant  toute  la  vie.  Ceux  des  muqueuses  ont  plus  de 
tendance  à  s  accroître,  et  ont  plus  de  gravité  à  cause  de  leur  siège 
e  à  cause  des  h  morrhagies  qu'ils  peuvent  provoquer.  Mais  ces 
tumeurs,  tant  quelles  restent  circonscrites,  n'ont  aucune  ma- 
so Les  polyadénômes  circonscrits  peuvent,  à  une  époque  quel- 

rSdiïus       "^'"^  ^''"'^  p'«^^^ 

3"  Les  polyadénômes  diffus  développés  primitivement,  aussi  bien 
que  ceux  qui  succèdent  à  des  polyadénômes  circonscrits,  tendent  à 
se  propager,  à  s'ulcérer.  L'épithélium  glandulaire  peut  môme,  après 
avoir  détruit  les  parois  des  tubes  ou  culs-de-sac,  s'infiltrer  dans  les 
tissus,  et  alors  l'affection  passe  à  l'état  d'épithéliôrae  véritable.  En 
d  autres  termes,  les  polyadénômes  doivent  être  considérés  comme 
une  des  causes  de  l'épithéliôme. 

4»  Les  polyadénômes  ont  paru  jusqu'ici  incapables,  par  eux- 
mêmes,  de  déterminer  l'engorgement  spécifique  des  ganglions- 
mais  cette  complication  peut  se  présenter  lorsqu'un  polyadénômè 
diffus  est  passé  à  l'état  d'épithéliôme. 

5°  Les  polyadénômes  diffus  peuvent  récidiver  une  ou  plusieurs 
fois,  même  lorsqu'on  a  enlevé  toutes  les  glandes  actuellement  ma- 
lades, mais  ces  récidives  ont  lieu  sur  place,  et  sous  l'influence 
d'une  cause  qui  paraît  limitée  à  la  région  affectée. 

6°  Ils  paraissent  n'exercer  par  eux-mêmes  aucune  influence  spé- 
cialesur  l'ensemble  de  l'économie  ;  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
ils  se  comportent  comme  des  tumeurs  purement  locales,  et  le  seul 
fait  connu  jusqu'ici,  oh  ils  aient  été  accompagnés  d'une  infection 
cancéreuse,  peut  être  expliqué  par  une  pure  coïncidence,  c'est-à- 
dire  par  le  développement  d'une  maladie  cancéreuse  indépendante, 
chez  un  individu  déjà  atteint  de  polyadénômes.  Si  d'autres  faits 
semblables  se  présentaient  de  nouveau  en  nombre  suffisant,  il  fau- 
drait renoncer  à  cette  interprétation,  et  il  faudrait  admettre  qu'il 
y  a  quelque  affinité  entre  les  deux  maladies;  mais  il  n'en  serait 
pas  moins  certain  que  cette  affinité  ne  se  manifeste  que  dans  des 
cas  très-exceptionnels,  et  que,  d'une  manière  générale,  les  polya- 
dénômes, même  les  polyadénômes  diffus,  ont  une  malignité  bien 
inférieure  à  celle  du  cancer. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  polyadénômes  est  encore  peu 
avancé.  Ceux  qui  sont  circonscrits  et  gui  occupent  la  peau,  peu- 
vent être  confondus  avec  des  verrues  ou  hypertrophies  papil- 
laires  et  avec  des  hypertrophies  générales  et  circonscrites  de  tous 
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les  éléments  du  derme.  Les  verrues  sont  ordinairement  plus  dures, 
leur  surface  est  hérissée  d'un  grand  nombre  de  petites  papilles  hy- 
pertrophiées ;  elles  sont  par  conséquent  assez  faciles  à  distinguer. 
Mais  les  hypertrophies  circonscrites  du  derme  peuvent  quelquefois 
se  pédiculiser  et  ressembler  beaucoup  à  des  tumeurs  glandulaires. 
Celles-ci  présentent  ordinairement  une  consistance  plus  mollasse, 
mais  ce  caractère  est  bien  incertain.  Si  la  tumeur  s'accroît  au  delà 
d'un  petit  volume,  le  diagnostic  du  polyadénôme  devient  de  plus 
en  plus  probable.  Lorsque  la  surface  de  la  tumeur  est  criblée  d'un 
grand  nombre  d'orifices  semblables  à  ceux  des  glandes  sébacées 
normales,  mais  plus  développés,  il  est  très-probable  qu'il  â'agit 
d'un  polyadénôme  sébacé. 

Les  polyadénômes  diffus,  primitifs  ou  consécutifs,  ne  ressemblent 
plus  aux  affections  précédentes,  mais  ressemblent  beaucoup  aux 
épithéliômes.  Ce  point  de  diagnostic  sera  examiné  plus  loin  (voy. 
Épithéliôme). 

J'ai  signalé  plus  haut,  d'après  deux  faits  empruntés  à  M.  Azam  et 
à  M.  Verneuil,  la  forme  particulière  que  peuvent  revêtir  les  polyadé- 
nômes sudoripares  en  s'étendant  sous  la  peau,  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous-cutané.  Dans  ces  deux  cas,  les  tumeurs  avaient  acquis 
un  volume  considérable,  leurs  contours  étaient  arrondis  et  sur- 
montés de  bosselures.  Leur  consistance  était  semblable  à  celle  d'un 
lipôme  un  peu  ferme,  enfin  leur  siège  dans  les  régions  de  la  nu- 
que et  du  dos,  oîi  les  lipômes  sont  fréquents,  contribuait  encore  à 
les  faire  confondre  avec  des  tumeurs  graisseuses.  Ce  fut  seulement 
après  l'opération  que  les  chirurgiens,  à  leur  grande  surprise,  recon- 
nurent que  c'étaient  des  polyadénômes  sudoripares.  Je  ne  connais 
jusqu'ici  aucun  caractère  qui  puisse  permettre  d'éviter  cette  erreur 
de  diagnostic.  Il  y  a  là  une  lacune  que  je  signale  à  ceux  qui  auront 
l'occasion  d'observer  plus  tard  des  faits  analogues. 

Les  polyadénômes  circonscrits  des  muqueuses  sont  confondus, 
sous  le  nom  de  polypes,  avec  un  grand  nombre  d'autres  tumeurs.  Il 
s'agit  d'abord  de  reconnaître  l'existence  du  polype,  et  ensuite  d'en 
déterminer  la  nature.  Le  premier  point  est  fort  embarrassant  lors- 
qu'il s'agit  d'une  muqueuse  inaccessible  à  la  vue  et  au  toucher.  Les 
polypes  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle  et  du  colon  n'ont  pu  jus- 
qu'ici être  reconnus  qu'à  l'autopsie.  J'ai  vu  une  fois  un  polyadé- 
nôme pédiculé  del'S  iliaque  descendre  jusqu'à  l'anus,  mais  ce  fait, 
sur  lequel  je  vais  revenir,  est  unique  jusqu'ici.  Les  polypes  encore 
contenus  dans  la  cavité  du  col  utérin  ne  peuvent  être  soupçonnés 
que  s'ils  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies.  Le  diagnostic  n'acquiert 
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quelque  précision,  que  si  ces  tumeurs  se  présentent  à  l'orifice  du 
col.  Celles  qui  l'ont  sailliejusque  dans  le  vagin,  se  reconnaissent  au 
toucher,  ainsi  que  celles  de  la  moitié  inférieure  du  rectum.  C'est 
alors  seulement  que  l'on  est  conduit  à  se  demander  quelle  est  la 
nature  du  polype. 

Les  polyadénômcs  circonscrils  du  col  utérin  ne  peuvent  être 
confondus  ni  avec  les  cancers,  ni  avec  les  épithéliômes,  ni  avec  les 
polypes  fibreux.  Je  ne  connais  aucun  caractère  appréciable  au  tou- 
cher qui  permette  de  les  distinguer  des  polypes  par  hypertrophie 
générale  et  circonscrite  de  la  muqueuse.  Mais  on  aperçoit  quelque- 
fois, dans  le  fond  du  spéculum,  de  petits  orifices  multiples  à  la  sur- 
face des  polyadénômcs  polypiformes.  Lorsque  ce  caractère  existe, 
il  lève  toutes  les  difficultés. 

Les  polyadénômcs  diffus  du  col  utérin  ressemblent  à  toutes  les 
productions  accidentelles  végétantes  du  même  organe,  et  ont  été 
pour  cela  confondus  avec  elles  sous  le  nom  commun  de  cance^^  m 
chou-fleur.  On  sait  que  la  tumeur  du  polyadénôme  revêt  toujours 
plus  ou  moins  la  forme  végétante.  Ainsi  les  cancers  et  les  épithé- 
liômes non  ulcérés  ou  ulcérés  et  sans  végétation  ne  peuvent  être 
pris  pour  des  polyadénômcs.  Lorsque  ces  tumeurs  deviennent  vé- 
gétantes, le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile.  La  forme  d'épi- 
théliôme  qui  porte  le  nom  d'épithéliômepapillaire,  et  qui  a  pour  point 
de  départies  papilles  du  col  utérin,  ressemble  plus  que  toute  autre 
au  polyadénôme  diffus . 

Les  polyadénômcs  circonscrits  du  rectum  me  paraissent  fort 
difficiles  à  distinguer  des  hypertrophies  générales  de  la  muqueuse. 
Celles-ci  sont  ordinairement  moins  nettement  pédiculées;  mais  il 
y  a  aussi  dans  le  rectum  des  polyadénômcs  peu  saillants.  J'ai  lieu  de 
croire  que  les  polypes  multiples  du  rectum  sont  presque  toujours 
des  polyadénômcs.  Cet  élément  ne  doit  pas  être  négligé  dans  le 
diagnostic.  L'âge  des  sujets  doit  aussi  entrer  en  ligne  de  compte. 
Ainsi  les  polypes  du  rectum  chez  les  enfants  sont  presque  toujours 
des  polyadénômcs.  Chez  l'adulte,  ces  polypes  peuvent  ressembler 
beaucoup  à  des  tumeurs  hémorrhoïdales  pédiculées. 

Pour  les  polypes  dont  le  doigt  n'atteint  pas  l'implantation,  il  peut 
surgir  une  difficulté  assez  grave,  relativement  au  siège  véritable  du 
polyadénôme.  Voici  un  fait  malheureux  qui  ne  doit  pas  être  perdu, 
parce  qu'il  porte  avec  lui  un  grave  enseignement.  En  1856,  pendant 
mon  intérim  à  l'hôpital  de  la  Charité,  je  trouvai  dans  le  service  une 
femme  âgée  d'une  cinquantaine  d'années,  qui  se  plaignait  d'une  dif- 
ficulté croissante  pour  aller  à  la  garde-robe.  Les  selles  provoquaient 
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des  tiraillements  douloureux  dans  le  ventre  ;  quelquefois  les  efforts 
d'expulsion  faisaient  sortir  hors  de  l'anus  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse, que  la  malade  ne  pouvait  pas  toujours  réduire  elle-même. 
Dans  l'intervalle  des  garde-robes,  le  toucher  rectal  atteignait  l'ex- 
trémité inférieure  de  cette  tumeur,  qui  me  parut  implantée  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  partie  supérieure  du  rectum.  Lesgarde-robes 
étaient  devenues  tellement  douloureuses  que  la  malade  se  privait 
de  manger;  elle  était  tombée  dans  un  tel  état  de  maigreur  et  de  fai- 
blesse, que  sa  fin  paraissait  prochaine.  Un  matin,  je  trouvai  la  tu- 
meur à  l'extérieur,  et,  au  lieu  de  la  réduire,  je  crus  devoir  en  prati- 
quer l'ablation.  J'hésitai  entre  la  ligature  en  masse  et  l'écrasement 
linéaire  ;  je  me  décidai  en  faveur  de  cette  dernière  méthode  qui 
me  paraissait  préférable,  parce  que  la  ligature  aurait  laissé  séjour- 
ner pendant  plusieurs  jours  encore  dans  le  rectum  une  tumeur  qui 
aurait  pu  déterminer  de  graves  accidents  d'obstruction.  Je  passai 
donc  avec  précaution  autour  du  pédicule  la  chaîne  de  Técraseur,  et 
je  détachai  la  tumeur  d'une  seule  pièce .  Il  survint  une  péritonite  su- 
raiguë, etla  malade  succomba  au  bout  de 48  heures.  A  l'autopsie,  je 
trouvai  à  la  partie  moyenne  de  l'S  iliaque  une  perforation  large  de 
trois  millimètres.  C'était  en  ce  point  que  s'implantait  la  tumeur,  qui, 
repoussée  en  bas  dans  les  efforts  de  la  défécation,  avait  produit  l'in- 
vagination totale  de  l'S  iliaque,  et  avait  entraîné  la  paroi  de  cet  in- 
testin jusque  dans  le  rectum.  La  paroi  intestinale  invaginée  et  re- 
pliée sur  elle-même  se  trouvait  ainsi  dans  le  pédicule  de  la  tumeur, 
et  la  séreuse  péritonéale  avait  été  ouverte  par  l'écraseur.  Je  regret- 
tai alors,  mais  trop  tard,  de  n'avoir  pas  eu  recours  à  la  ligature  en 
masse,  qui  aurait  pu  faire  oblitérer  le  pédicule  péritonéal  avant  de 
le  diviser.  Et  j'ai  cru  devoir  citer  cet  exemple  pour  inviter  les  pra- 
ticiens à  attaquer  par  la  ligature,  à  l'exclusion  de  toute  autre  mé- 
thode d'exérèse,  les  polypes  du  rectum  dont  l'implantation  se  fait 
au  delà  des  limites  accessibles  au  toucher. 

Traitement.  —  Les  polyadénômes  circonscrits  des  muqueuses 
doivent  être  enlevés  ou  détruits  par  des  procédés  et  des  méthodes 
qui  varient  suivant  les  régions.  Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  ces 
opérations  spéciales,  dont  le  choix  dépend  de  la  forme  et  de  l'im- 
plantation des  polypes  bien  plus  que  de  leur  nature. 

Les  polyadénômes  circonscrits  de  la  peau  sont  presque  toujours 
inoffensifs,  et  peuvent  être  laissés  en  place.  Mais  dès  qu'ils  parais- 
sent disposés  à  prendre  le  plus  léger  accroissement,  il  faut  les  ex- 
ciser ou  les  détruire  pour  les  empêcher  de  devenir  diffus.  En  tout 
casj  il  faut  éviter  tous  les  traitements  empiriques,  les  pommades 
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irritantes,  et  surtout  les  cautérisations  partielles  qui  sontfréquem- 
ment  la  cause  du  passage  de  la  tumeur  à  l'état  difl'us.  Il  faut  aussi 
vivement  recommander  aux  malades  de  ne  pas  les  écorcher  et  les 
irriter,  comme  cela  a  lieu  si  souvent.  Chez  les  hommes  qui  tiennent 
à  se  raser,  le  moindre  polyadénôme  situé  dans  la  région  exposée 
au  rasoir,  doit  être  excisé  par  le  chirurgien,  et  excisé  d'une  ma- 
nière complète.  En  un  mot,  ces  tumeurs  sont  de  véritables  no/t  rae 
tangere.  11  laut  les  enlever  tout  à  fait,  ou  n'y  pas  toucher 

Les  polyadénômes  diflus  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  ulcérés  ou 
non  ulcérés,  doivent  être  enlevés  sans  retard,  par  des  opérations 
aussi  complètes  que  possibles.  Letraitement  de  ces  tumeurs  nedif- 
ière  pas  de  celui  des  épithéliômes. 
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